فاکتورهای پیش بینی کننده موفقیت جراحی لاپاراسکوپیک کلسیستکتومی در بیماران مبتلا به کله سیستیت حاد مراجعه کننده به بیمارستان ولایت قزوین by shiva, ashkan
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
کی و خدمات دانشگاه علوم پزش قزوینبهداشتی درمانی 
 دانشکده پزشکی 
 
 :نامهپایان
  تخصصی جراحی عمومیجهت اخذ درجه دکترای  
 
 عنوان
فاکتورهای پیش بینی کننده موفقیت جراحی لاپاراسکوپیک کلسیستکتومی 
یمارستان ولایت مراجعه کننده به ب حاد در بیماران مبتلا به کله سیستیت
 قزوین
 
  راهنما استاد
  دکتر علیرضا محمدزاده 
                                                                    
 نگارش
 دکتر اشکان شیوا 
 
6931  یسال تحصیل
 
 
 
 
 تقـدیم به
 پدر و مادر عزیزم ؛
 که وجودم جز هدیه وجودشان نیست .    
 
 
ا ن ررامم پاس قدر دانی از قلبی آکنده از عشق و معرفت که محیطی سرشار از سلامت و امنیت و آرامش و آسایش ب به همسر مهربانم  ؛ 
 . آورده است
 به پاس عاطفه سرشار و گرما امیدبخش وجودشانپدر و مادر همسرم ؛   
  
 .ینمودچرا که بدون راهنماییهایش تامی ای پایان نامه بسیار مشکل م  شاد عزیزم  ؛  
 
 و سهیل عزیز 
 
.ا بزدایدره آورد گران سنگ تر از ای ارزا نداشتم تا به خاک پایتا نثار کنم،باشد که حاصل تلاشم نسیم گونه غبار خستگیتان ر 
 
 
 :ای پایان نامه را ضم تشکر و سپاس بیکران و در کمال افتخار و امتنان تقدیم می نمایم به
 
 گرانقدرم  تاداس 
                   
 
 جناب آقا دکتر محمدزاده                
                                                 
                                                           
 
 ... که در کمال سعه صدر، با حس خلق و رروتنی، از هیچ کمکی در ای عرصه ب ن دریغ ننمودند 
 
 
 
 
 
 
 
 دهچکی
ترین عمل عمده جراحی شکم در کشورهای غربی است. کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک، سنگ های کوله سیستکتومی شایع  
کند. امروزه کوله های فردی، درمان میتر، درد و اسکار کمتر و بازگشت سریع به فعالیتصفراوی را با روشی غیر تهاجمی
دار است. در اعمال جراحی الکتیو میزان تبدیل لاپاراسکوپی ای سنگ های علامتسیستکتومی لاپاراسکوپیک درمان انتخابی بر
شود است در اعمال جراحی اورژانس نیاز به مهارت بیشتری هست و در بیماران کمپلیکه انجام می %5به عمل جراحی باز حدود 
بیماران به علت تکنیکهای جراحی یا  است. با وجود این در برخی %01-03حدود  nepoدر این شرایط میزان تبدیل به عمل 
در صورت انجام لاپاراسکوپی روتین در کله سیستیت حاد  .عوارض حین عمل نیاز به تبدیل به روش جراحی باز وجود دارد
 .برابر لاپاراسکوپی برای کله سیستیت مزمن است 5است که  %52الی  51احتمال نیاز به تبدیل به جراحی باز 
تواند ریسک آسیب به مجاری صفراوی را کاهش دهد و از روسکوپی به جراحی باز در شرایط خاص میتبدیل جراحی لاپا  
پیش بینی فاکتورهای خطر تبدیل به جراحی باز قبل از لاپاراسکوپی قبل از  عوارض و مورتالیتی و موربیدیتی جراحی بکاهد.
ا باز کمک کننده است. لذا مطالعه حاضر به منظور تعیین شروع جراحی در انتخاب بهتر بیماران برای جراحی لاپاراسکوپیک ی
م ریسک فاکتورهای متعددی در  تما مطالعه در این.ریسک فاکتورهای پیش بینی کننده موفقیت لاپاراسکوپی طراحی گردید
کم، جراحی شبیمارانی که تحت جراحی کله سیستکتومی لاپاروسکوپی قرار گرفتند ارزیابی شد. سن، جنس، سابقه جراحی قبلی 
اورژانس و یا الکتیو، سطح  ترانس آمینازهای خونی، سطح بیلی روبین خون، تعداد گلبول های سفید خون، میزان آمیلاز و 
آلکالین فسفاتاز سرم مورد بررسی قرار گرفتند. بیماران به دو گروه تقسیم شدند. بیمارانی که جراحی کله سیستکتومی 
ن رسید و گروهی که جراحی کله سیستکتومی لاپاروسکوپی به کله سیستکتومی باز تبدیل شد. لاپاروسکوپی با موفقیت به پایا
 .ریسک فاکتور ها در این دو گروه مقایسه شدند
از بین این متغییرها  .) بودند %03نفر مرد ( 12) و %07نفر زن ( 94بیمار وارد مطالعه شدند که از این تعداد  07در مجموع 
روبین توتال و آسپارتات ترانس آمیناز و آمیلاز با تبدیل شدن جراحی کله بلی جراحی شکم و بیلیسن و جنس و سابقه ق
سیستکتومی لاپاروسکوپی به جراحی باز ارتباطی نداشتند. ولی سونوگرافی غیر طبیعی، جراحی اورژانس، تعداد گلبول های 
کوپی فسفاتاز با تبدیل شدن جراحی کله سیستکتومی لاپاروسسفید خون، بیلی روبین مستقیم، آلانین ترانس آمیناز و آلکالین 
 به روش جراحی باز ارتباط داشتند.
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 فصل اول
 مقدمه
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 پیشگفتار -1-1
 2881برای اولین بار درتاریخ، در سال ( عمل کله سیستکتومی ( برداشتن کیسه صفرا 
برروی انسان انجام شد و از آن به بعد، این عمل  hcubnegnaL tsuguA nnahoJ lraC توسط
ازنظر تکنیکی، به عمل استاندارد برای درمان بسیاری از بیمار یهای  صفراوی تبدیل  ضمن تکامل
اولین جراحی کله سیستکتومی به .یا لاپاراسکوپی انجام می شود شد. امروزه این عمل به روش باز
انجام شد و پس از آن این روش بطور روز افزون درتمامی  در اروپا 5891روش لاپاروسکوپی در سال 
جراحی های کله سیستکتومی در  %09ا گسترش پیدا کرد. بطوریکه در حال حاضر بیش از دنی
کشورهای پیشرفته به روش لاپاروسکوپیک انجام می شود. این روش یکی از شایعترین جراحی های 
) علت این مقبولیت عمومی را می توان درکاهش قیمت، کم کردن 1( .الکتیو محسوب می شود
مزیتهای این روش شامل کاهش مدت  .و افزایش رضایت بیماران جستجو نمود میزان بستری بیمار
بستری، کاهش درد بعد از عمل، کاهش احتمال عفونت و فتق انسیزیونال، بهبودی سریعتر و بازگشت 
سریعتر به فعالیتهای روزمره و از نظر زیبایی نمای ظاهری بهتر و اسکار کمتری نسبت به جراحی 
 )2(.روش باز دارد کله سیستکتومی به
 جنین شناسی کیسه صفراو مجاری صفراوی -2-1
در  تلیوم اندودرمیپیش ساز کبد (ریموردیوم کبد) در واسط هفته سوم به صورت برآمدگی اپی
). این برآمدگی که دیورتیکول کبدی 1-2و  1-1شود(شکل انتهای دیستال پیشین روده ظاهر می
سلولهایی با تزاید سریع است که در دیواره عرضی نفوذ شود، متشکل از یا جوانه کبد نامیده می
ای مزودرمی است که بین حفره صفاق و ساقه کنند، دیواره عرضی (سپتوم ترانسور سوم)، صفحهمی
). در همان زمان که سلولهای کبدی به نفوذ در دیواره ادامه 1-2و  1-1کیسه زرده قرار دارد(شکل 
ی شود و مجرای صفراوبدی و پیشین روده (دوازدهه) باریکتر میدهند، ارتباط بین دیورتیکول کمی
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ه دهد و این برآمدگی به کیسآید. مجرای صفراوی، برآمدگی شکمی کوچکی را تشکیل میبوجود می
 تلیال کبد با وریدهایشود. در ادامه روند تکامل، طنابهای اپیصفرا و مجرای سیستیک تبدیل می
م شوند. طنابهای کبدی به پارانشیزند و سینوزوئیدهای کبدی تشکیل میآمیای و نافی درهم میزرده
دهند. سلولهای خونساز یابند و پوشش مجاری صفراوی را تشکیل می(سلولهای کبدی) تمایز می
 وند.ش(هماتوپویتیک) سلولهای کوپفر و سلولهای بافت همبند، از مزودرم دیواره عرضی مشتق می
 )3(
 
 
) نفوذ Bروزه).  52میلی متری(تقریبا  3اه گوارش اولیه و نحوه تشکیل جوانه کبد در رویان ) دستگA: 1-1شکل 
 روزه) 23میلی متری (تقریبا  5تلیال کبد در مزانشیم دیواره عرضی در رویان های اپیطناب
 
هنگامی که سلولهای کبدی به کل دیواره عرضی تهاجم کردند و کبد در جهت دمی به داخل 
برآمده شد، مزودرم دیواره عرضی که بین کبد و پیشین روده و کبد و دیواره قدامی حفره شکم 
کند و به ترتیب چادرینه کوچک و رباط (ونترال) شکم قرار دارد حالت غشایی (مامبرانو) پیدا می
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دهد. این دوکه همراه با هم ارتباط صفاقی بین پیشین روده و دیواره قدامی داسی شکل را تشکیل می
).مزودرم موجود در 1-2شوند(شکل دهند، مزانتر شکمی نامیده میترال) شکل را تشکیل می(ون
قسمت  1-2کند(شکلسطح کبد بجز در سطح کرانیال (سری) آن، به صفاق احشایی تمایز پیدا می
کند. این بخش از دیواره ). در این ناحیه کبد تماس خود را با بقیه دیواره عرضی اصلی حفظ می B
شکل از مزودرم کاملاً متراکم است، تاندون مرکزی دیافراگم را تشکیل خواهد داد. سطحی از که مت
بد شود و ناحیه برهنه ککبد که در تماس با دیافراگم حقیقی قرار دارد، هرگز با صفاق پوشیده نمی
 ).1-2شود(شکل نامیده می
 
) Bروزه).  63میلی متری (تقریبا  9ن ) گسترش کبد در جهت دمی به داخل حفره شکم در رویاA: 1-2شکل 
 گسترش رباط داسی شکل بین کبد و دیواره قدامی شکم در یک رویان اندکی بزرگتر
 
درصد وزن کل بدن است. اگرچه این مسئله را تا  01در هفته دهم تکامل، وزن کبد حدود
رد در این زمینه عملکتوان به تعداد زیاد سینوزوئیدها نسبت داد یکی دیگر از عوامل مهم حدودی می
خونسازی کبد است. کانونهای بزرگ سلولهای در حال تزاید که گلبولهای قرمز و سفید را تولید 
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کنند، در بین سلولهای کبدی و دیواره عروق قرار دارند. این فعالیت در دو ماه آخر زندگی داخل می
مانند. بافت خونساز پابرجا میکند و در هنگام تولد فقط جزایر کوچکی از رحمی بتدریج فروکش می
 )3( دهد.درصد وزن کل بدن را تشکیل می 5پس از آن، وزن کبد فقط 
شود؛ در این زمان سلولهای شروع می 21یکی دیگر از عملکردهای مهم کبد تقریباً در هفته 
کنند. در همین زمان چون کیسه صفرا و مجرای سیستیک تشکیل کبدی شروع به ساخت صفرا می
اند و مجرای سیستیک با اتصال به مجرای کبدی، مجرای صفراوی را تشکیل داده است(شکل شده
تواند وارد دستگاه گوارش شود در نتیجه محتویات دستگاه گوارش رنگ سبز تیره به ). صفرا می1-2
گیرند. در اثر تغییرات وضعیتی دوازدهه، محل ورود مجرای صفراوی بتدریج از موقعیت خود می
یابد و در نتیجه مجرای صفراوی از پشت دوازدهه عبور اولیه خود به موقعیت خلفی تغییر میقدامی 
 ).1-3کند(شکل می
 
 ) در فتوس.Dهفته.  7) در Cهفته.  6) در Bهفته.  5) در Aمجرای صفراوی : 1-3شکل 
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  آناتومی -3-1
 کیسه صفرا
میلی  05تا  03توسط سانتیمتر و ظرفیت م 01تا  7کیسه صفرا عضوی گلابی شکل با طول 
 003تواند گشاد شده و ظرفیت آن تا شود میلیتر است. هنگامی که کیسه صفرا دچار انسداد می
ای روی سطح تحتانی کبد و روی خطی که کبد را از نظر میلی لیتر برسد. کیسه صفرا در حفره
ک ر منطقه آناتومیکند قرار گرفته است. این عضو به چهاآناتومیک به لوب راست و چپ تقسیم می
شود: فوندوس، جسم کیسه صفرا، انفاندیبولوم و گردن. فوندوس انتهای بسته و گرد کیسه تقسیم می
زند. فوندوس قسمت اعظم عضله صاف سانتیمتر از لبه کبد بیرون می 2تا  1صفرا است که حدود 
سازی صفرا یرهدهد، برخلاف جسم کیسه صفرا که محل اصلی ذخکیسه صفرا را در خود جای می
شود و گردن را باشد. جسم کیسه صفرا باریک میاست و حاوی قسمت اعظم بافت الاستیک می
یر پیوندد. گردن اغلب مسسازد. گردن کیسه صفرا به شکل قیف بوده و به مجرای سیستیک میمی
هارتمن  منحنی شکلی دارد که قسمت محدب آن متسع شده و قسمتی به نام انفاندیبولوم یا کیسه
ترین قسمت حفره کیسه صفرا قرار گرفته و تا قسمت آزاد لیگامان سازد. گردن در عمیقرا می
 )4و2( .هپاتودئودنال امتداد دارد
سه صفرا پوشاند. گاهی کیلایه صفاقی مشترکی کبد، فوندوس و سطح تحتانی کیسه صفرا را می
تحتانی کبد جدا شده و در آن معلق  پوشش کامل صفاقی دارد بطوری که توسط یک مزانتر از سطح
شده است. به ندرت ممکن است کیسه صفرا در عمق پارانشیم کبد جای گرفته باشد (کیسه صفرای 
  )1-4(شکل داخل کبدی).
 7
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 : نمای قدامی آناتومی سیستم صفراوی1-4شکل 
 عروق کیسه صفرا:
ای از شریان هپاتیک راست  شاخهکند معمولاشریان سیستیک که کیسه صفرا را مشروب می
 )1-5موارد). (شکل  %09است (بیش از 
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 : عروق کیسه صفرا1-5شکل 
 
شود. مسیر شریان سیستیک متنوع است اما تقریباً همیشه در محل مثلث هپاتوسیستیک یافت می
تیک معروف است از مجرای سیستیک، مجرای هپا 1سه ضلع این مثلث که به نام مثلث کالوت
 ). 1-6مشترك و لبه کبد تشکیل شده است(شکل 
 
                                                           
 tolac fo elgnairt -1
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 : مثلث کالوت1-6شکل 
ازگشت شود. بشریان سیستیک در محل گردن کیسه صفرا به دو شاخه قدامی و خلقی تقسیم می
یک سری وریدهای کوچک که مستقیماً به کبد رد: گیوریدی کیسه صفرا از دو طریق صورت می
 ورید سیستیک بزرگ به ورید پورت.  ریزند یا به ندرت از طریق یکمی
 سیستم لنفاوی:
ر ریزند. معمولاً یک غده لنفی دهای کیسه صفرا به غدد لنفاوی گردن کیسه صفرا میلنفاتیک
 شود. محل ورود شریان سیستیک به درون دیواره کیسه صفرا دیده می
 اعصاب:
 شوندکه سلیاك جدا میهای سمپاتیک که از شباعصاب کیسه صفرا از عصب واگ و از شاخه
های گیرند. ایمپالسمی منشأ 8T و 9Tگیرند. اعصاب سمپاتیک پیش گانگلیونی از سطح منشأ می
عصبی کبد، کیسه صفرا و مجاری صفراوی به وسیله فیبرهای آوران سمپاتیک و از طریق اعصاب 
کیسه  ی کولینرژیککنند. فیبرهااسپلانکنیک عبور کرده و حس درد کولیک صفراوی را منتقل می
های واگ همچنین گیرند. شاخهصفرا، کبد و مجرای صفراوی از شاخه هپاتیک عصب واگ منشأ می
 باشند.نیز می PIV، سوماتواستاتین، انکفالین و Pحاوی ترانسمیترهایی مانند ماده  
 
 مجاری صفراوی:
پاتیک، مجرای مجاری صفراوی خارج کبدی از مجرای هپاتیک راست و چپ، مجرای مشترك ه
یا کله دوك تشکیل شده است. مجرای صفراوی از  )DBC(سیستیک، مجرای صفرای مشترك 
گی شود.باریک شدطریق یک ساختمان عضلانی به نام اسفنکتر ادی به قسمت دوم دئودنوم وارد می
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قه شود که در این منطناگهانی گردن کیسه صفرا، بلافاصله در مجاورت مجرای سیستیک سبب می
توان در عمق ای کوچک (مجاری لوشکا) را گاهی مینگهای صفراوی به دام بیفتند.مجاری لولهس
دیواره کیسه صفرا در مجاورت کبد مشاهده نمود. این مجاری با مجاری صفراوی داخل کبدی مرتبط 
 هدهند که مستقیما ًوارد مجرای کیسباشند اما به ندرت تشکیل مجاری صفراوی فرعی بازی را میمی
 شوند. صفرا می
 مجرای هپاتیک:
تر از مجرای هپاتیک راست بوده و در نتیجه انسداد دیستال بیشتر مجرای هپاتیک چپ، طویل
شود. مجرای هپاتیک راست و چپ در نزدیکی محل خروج خود از کبد به یکدیگر پیوسته دیلاته می
میلی  4تی متر و قطر حدود سان 4تا  1دهند که طول آن و مجرای هپاتیک مشترك را تشکیل می
متر دارد. مجرای هپاتیک مشترك در قدام ورید پورت و در سمت راست شریان هپاتیک قرار گرفته 
 است. 
 مجرای سیستیک:
مجرای سیستیک با یک زاویه حاده به مجرای هپاتیک مشترك پیوسته و به این ترتیب مجرای 
 شود.صفراوی مشترك تشکیل می
یار متغیر بوده و به صورتهای مختلفی به مجرای هپاتیک مشترك طول مجرای سیستیک بس
پیوندد. در قسمتی از مجرای سیستیک که در مجاورت کیسه صفرا قرار دارد، تعداد مختلفی می
شوند که عملاً فاقد های هایستر نامیده میشود که تحت عنوان دریچههای مخاطی دیده میچین
 کنند.سیون مجرای سیستیک را با مشکل مواجه میای هستند اما کانولاعملکرد دریچه
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 مجرای صفراوی مشترك :
میلی متر قطر دارد. یک  01تا  5سانتی متر طول و  11تا  7مجرای صفراوی مشترك در حدود 
سوم فوقانی مجرای صفراوی مشترك (قسمت سوپرادئونال) در امتداد لبه آزاد لیگامان هپاتودئودنال 
هپاتیک و قدام ورید پورت قرار گرفته است. یک سوم میانی آن (قسمت در سمت راست شریان 
 هایرترودئودنال) در خلف قسمت اول دئودنوم انحنا پیدا کرده و از سمت خارج ورید پورت و شریان
شود. یک سوم تحتانی مجرای صفراوی مشترك (قسمت پانکراسی) در شیاری در هپاتیک ظاهر می
 شود. در این نقطهیا با گذشتن از آن به قسمت دوم دئودنوم وارد می خلف سر پانکراس پیچ خورده
 پیوندد.معمولاً مجرای پانکراس به آن می
سانتی متر طی مسیر کرده  2تا  1مجرای صفراوی مشترك بطور مورب در دیواره دئودنوم حدود 
 شود.و سپس به داخل یک سوراخ با غشای مخاطی به نام آمپول واتر وارد می
 پول واتر :آم 
سانتی متری دیستال پیلور قرار گرفته است. پیوند مجرای صفراوی  01آمپول واتر در حدود 
 مشترك با مجرای اصلی پانکراسی به سه طریق زیر ممکن است: 
درصد افراد این دو مجرا خارج از دیواره دئودنوم به یکدیگر پیوسته و سپس از  07در حدود 
درصد افراد این دو مجرا در داخل دیواره دئودنوم  02کنند. در ا عبور میدیواره دئودنوم به صورت مجز
به یکدیگر متصل شده مجرای مشترك کوتاهی داشته (یا اصلاً مجرای مشترك نداشته) اما در 
درصد باقیمانده مجرای پانکراسی و مجرای صفراوی  01شوند. در دئودنوم به یک سوراخ واحد باز می
 شوند. ذ جداگانه به دئودنوم وارد میمشترك از طریق مناف
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 اسفنکترادی :
اسفنکترادی که پوشش ضخیمی از عضلات صاف حلقوی دارد، در محل آمپول واتر، مجرای 
). این اسفنکتر جریان صفرا و در برخی موارد جریان 1-7صفراوی مشترك را احاطه کرده است(شکل 
مایع  پانکراسی به 
داخل  دئودنوم را 
کنترل  .کندمی
 
 
 
 
 
 
 : اسفنکتر ادی1-7شکل 
 
  عروق:
 31
 
ود. شتغذیه شریانی مجرای صفراوی از شریانهای هپاتیک راست و گاسترودئودنال تأمین می
کنند  های اصلی شریانی در امتداد دیواره  داخلی و خارجی مجرای صفراوی مشترك حرکت میتنه
ها آزادانه در دیواره مجرای این شریان شود).از آنها یاد می 9و ساعت  3(که گاه به عنوان ساعت 
 کنند. صفراوی با هم آناستوموز می
 اعصاب:
صاب یابد اما منشأ اعتعداد فیبرهای عصبی و گانگلیونها در نزدیکی اسفنکتر ادی افزایش می
 باشد.مجرای صفراوی مشترك و اسفنکتر ادی همانند کیسه صفرا می
 
 بافت شناسی -4-1
 کیسه صفرا :
ای انهتلیوم استوای مخاطی متشکل از اپیهای زیر است: لایهصفرا مشتمل بر لایه دیواره کیسه
 )5(ای از عضله صاف، لایه بافت همبند دور عضلانی، و یک غشاء سروزی. ساده و لامیناپروپریا، لایه
ده ای بلند مفروش شتلیال استوانهمخاط کیسه صفرا توسط یک ردیف سلولهای اپیمخاط: -1
تلیال غنی از میتوکندری هستند. های اپیحاوی کلسترول و گلبولهای چربی است. سلولاست که 
–ای ها قادر به ترشح مقدار کمی موکوس هستند. غدد موکوسی توبولوآسینار (لولهتمام این سلول
سی) نزدیک مجرای سیستیک مسئول تولید قسمت عمده موکوس موجود در صفرا هستند. آسینو
و فوندوس کیسه صفرا وجود ندارند. مخاط، چینهای بسیاری دارد که به خصوص این غدد در جسم 
ه آورد. در ناحیه گردن کیسدر کیسه صفرای خالی، آشکار هستند و سطحی لانه زنبوری را بوجود می
 آورد که تا مجرایهای مارپیچی هیستر را بوجود میها به یکدیگر پیوسته و دریچهصفرا، این چین
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ای های در احتباس صفرا بین وعدهها همراه با عملکرد ماهیچهیابد. این دریچهاد میسیستیک امتد
کنند. پوشش مخاط در بعضی نقاط کاملاً به عمق خود فرو رفته دیورتیکولهائی غذایی کمک می
راکیتانسکی موسومند. با توجه به وجود –آورد که بنام سینوس  آشوف ای بوجود میشبیه غدد لوله
 ستند.های اکتسابی هتوان پیشنهاد نمود که آنها، فتقدر زمینه التهاب و سنگ صفراوی می فتهاین یا
در کیسه صفرا طبقه زیرمخاط واضحی وجود ندارد. زیرسروز اطراف لایه عضلانی حاوی بافت 
ها و سلولهای چربی است. سطح خارجی کیسه را سروز احاطه کرده پیوندی، عروق، اعصاب، لنفاتیک
مگر در محلی که کیسه به کبد چسبیده است. در این ناحیه جدار کیسه بوسیله بافت همبند  است
ق شناسی با سایر مناطشود. تفاوت کیسه صفرا از نظر بافتنامنظمی بنام ادونتیشیا محدوده می
 )1-8شکل  (باشد.دستگاه گوارش این است که فاقد زیرمخاط و موسکولاریس موکوزا می
 
 
 
 
 
 
 
 
 : کیسه صفرا و ساختمان میکروسکوپی آن1-8شکل 
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 مجاری صفراوی :
تلیوم مجاری کبدی، سیستیک و مشترك صفراوی، پوشیده از یک غشاء موکوسی متشکل از اپی
ای ساده هستند. در مجرای صفراوی مشترك تعداد زیادی غدد مخاطی وجود دارد. یک بافت استوانه
ولهای عضله صاف است، مخاط را در برگرفته است. این لایه فیبروآرئولار که حاوی تعداد اندکی سل
تر شده و نهایتا در قسمت داخل جداری آن، تشکیل اسفنکتری عضلانی، در نزدیکی دئودنوم ضخیم
کند( اسفنکتر ادی ). در مجرای صفراوی مشترك انسان لایه دهد که جریان صفرا را تنظیم میمی
 عضلانی واضحی وجود ندارد.
 
 وژیفیزیول -5-1
 تشکیل صفرا:
فرد  کند. در یککبد بطور مداوم صفرا تولید کرده و به داخل کانالیکولهای صفراوی ترشح می
شود. ترشح لیتر صفرا در کبد تولید میمیلی 0001تا  005طبیعی با رژیم غذایی معمولی روزانه 
زایش واگ موجب افگیرد. تحریک صفرا در پاسخ به تحریکات شیمیایی، هورمونال و عصبی صورت می
شود در حالیکه تحریک عصب اسپلانکنیک (احشایی) موجب کاهش جریان صفرا ترشح صفرا می
ها گردد. آزاد شدن سکرتین از دئودنوم در پاسخ به اسید هیدروکلریک، محصولات تجزیه پروتئینمی
ل مجاری هپاتیک، دهد. صفرا از کبد به داخو اسیدهای چرب، تولید صفرا و جریان آن را افزایش می
از آنجا به داخل مجرای هپاتیک مشترك، سپس به درون مجرای صفراوی مشترك و در نهایت به 
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یابد. با وجود یک اسفنکتر ادی سالم جریان صفرا به داخل کیسه صفرا درون دئودنوم جریان می
 )6و2( شود.هدایت می
راوی های صفها، لیپیدها و پیگماننها، نمکهای صفراوی، پروتئیصفرا عمدتاً از آب، الکترولیت
تشکیل شده است.صفرای کبدی یک مایع ایزوتونیک است و غلظت سدیم، پتاسیم، کلسیم و کلر 
مشابه غلظت آنها در مایع خارج سلولی یا پلاسما است.. ترکیب الکترولیتی صفرای کیسه صفرا کمی 
سه صفرا تلیوم کیبنات، از طریق اپیمتفاوت است چون بیشتر یونهای غیر ارگانیک، کلراید و بیکر
 اند. بازجذب شده
صفرا معمولا ًخنثی یا مختصرا ًقلیایی است اما با رژیم غذایی متغیر است؛ بطوری که افزایش  Hp
و  2شود. نمکهای اولیه صفراوی، کولاتتر شدن صفرامیمیزان پروتئین رژیم غذایی موجب اسیدی
شوند. در کبد این نمکهای صفراوی با تورین و د سنتز میاز کلسترول در کب 3کنوداکسی کولات
م به کنند که با سدیگلیسین کونژوگه شده و در صفرا به عنوان آنیون (اسیدهای صفراوی) عمل می
ها به داخل صفرا ترشح شده و در هضم و جذب رسند. نمکهای صفراوی توسط هپاتوسیتتعادل می
درصد اسیدهای صفراوی کونژوگه در ایلئوم  08در روده حدود کنند. چربیها در روده ایفای نقش می
ای دهیدروکسیله شوند. باقیمانده اسیدهای صفراوی توسط باکتریهای رودهترمینال جذب می
(دکونژوگه) شده و اسیدهای صفراوی ثانویه به نامهای داکسی کولات و لیتوکولات را تشکیل 
 دهند. می
 مهم دخالت دارند:  مدر تنظیم جریان صفرا سه مکانیس
 ها به درون کانالیکولهای صفراوی) انتقال فعال اسیدهای صفراوی از هپاتوسیت1
                                                           
 etalohC-2
 etalohcyxoedonehc -3
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 انتقال فعال دیگر آنیونهای ارگانیک و -2
 ترشح کلانژیوسلولر. -3
مکانیسم آخری یک مکانیسم به واسطه سکرتین است که باعث ترشح مایع غنی از سدیم و 
 شود.راوی میبیکربنات به داخل مجاری صف
ترشح فعال اجزاء صفراوی از خون پورت به داخل کانالیکولهای صفراوی توسط یکسری 
ای جانبی (سینوزوئیدال) و غشاء پلاسمایی کانالیکول سیستمهای انتقال قطبی که در سطح قاعده
ئیدال وشود. در انسانها دو سیستم برداشت نمکهای صفراوی سینوزها قرار دارند هدایت میهپاتوسیت
و پروتئینهای انتقال دهنده آنیون ارگانیک  )PCTN(/ توروکولات aN+کلون شده است، هم انتقالی 
تم کند. چندین سیسکه بسیاری آنیونهای ارگانیک غیر از نمک صفراوی را نیز حمل می )sPTAO(
ن آنها: پمپ اند که از مهمتریشناسایی شده(پمپهای صادراتی)  PTAانتقال کانالیکولر وابسته به 
های آمفی ، که عمل صدور کونژوگه)2PRM(پمپ صدور کونژوگه  )PESB(صدور نمک صفراوی 
گلوکورونید و داروها) به (مثل بیلی روبین منو و دی IIفیلیک ساخته شده توسط کونژوگاسیون فاز 
وفیلی، برای ترکیبات کاتیونی هیدر )1RDM(کانالیکول را برعهده دارد، پمپ صدور چند دارویی 
دهند که دو توان نام برد. شواهد غیرمستقیم نشان میرا می )3RDM(و پمپ صدور فسفولیپید 
بعنوان یک زوج عمل کرده و حامل اصلی کلسترول کانالیکولر  8G/5GCBAنیمه انتقال دهنده، 
ترانسفراز آمینوفسفولیپید (فلیپاز) است که برای حفظ  1G1F )1B8PTA(دهند. را تشکیل می
م تقارن لیپید غشاء کانالیکولار (هر طرف غشاء دو لایه فسفولیپیدی) لازم است. غشاء کانالیکولر، عد
برای  2ایزوفرم  1C-OCH3گر آنیون  نیز دارد؛ مثل مبادله PTAسیستمهای حامل غیروابسته به 
ورت صها نقصهای ارثی شناسایی شده که به کربنات کانالیکولر، برای بیشتر این حاملترشح بی
ایی کننده فراغشدهند. تنظیمفرمهای مختلف کلستاز و یا اختلالات دفعی صفراوی خود را نشان می
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تلیال مجاری صفراوی قرار دارد و نه روی غشاء که روی سلولهای اپی )RTFC(فیبروز کیستیک 
 کانالیکولار قرار دارد.
 
 اسیدهای صفراوی:
تند که در محلول آبی و در غلظت بالاتر از حد اسیدهای صفراوی مولکولهایی شبه دترژان هس 
دهند. کلسترول به تنهایی بندرت در محیط تجمعات مولکولی بنام میسل تشکیل می 2Mmبحرانی 
آبی محلول است، و حلالیت آن در صفرا بستگی به غلظت تام لیپید و درصد نسبی مولار اسیدهای 
شود، باعث ایجاد میسلهای مخلوط محلول می صفراوی و لیستین دارد. نسبتهای طبیعی این اجزاء
 شود.و نسبتهای غیرنرمال باعث رسوب کلسترول بصورت کریستال در صفرا می
ای چربیهای غذا، اسیدهای صفراوی علاوه بر تسهیل دفع صفراوی کلسترول، برای جذب روده
 هستند. اسیدهای های محلول در چربی، از طریق مکانیسم انتقال مسیل لازمکلسترول و ویتامین
ها در صفراوی بعنوان نیروی رانش عمده فیزیولوژیک جریان صفرا و کمک به انتقال آب و الکترولیت
 کنند.روده باریک و کولون عمل می
 لیپیدهای صفراوی:
اشند. سنتز بشوند، لیپیدهای اصلی صفرا میکلسترول و فسفولیپیدهایی که در کبد سنتز می
شود. رنگ صفرا مربوط به وجود پیگمان دی دهای صفراوی تنظیم میآنها تا حدی توسط اسی
باشد، گلوکورونید بیلی روبین است. غلظت این پیگمان که محصول متابولیک تجزیه هموگلوبین می
برابر غلظت آن در پلاسما است. هنگامی که در روده باکتریها آنرا به اوروبیلی نوژن  001در صفرا 
 شود.وچکی از آن جذب شده و در صفرا ترشح میکنند، قسمت کتبدیل می
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 چرخه انتروهپاتیک:
شوند. اسیدهای صفراوی غیرکونژوگه و اسیدهای صفراوی در شرایط عادی بخوبی حفاظت می
ل شوند. مکانیسم انتقال فعاتا حدودی کونژوگه با انتشار تسهیل شده در طول لوله گوارش جذب می
ای ایلئوم از نظر کمی برای چرخه مجدد نمکهای صفراوی بسیار اسیدهای صفراوی کونژوگه در انته
اسیدهای صفراوی بازجذب شده، وارد جریان خون پورت شده و بسرعت توسط  %59مهم است. 
شوند. این پروسه، ها گرفته شده، مجدداً کونژوگه شده و به داخل صفرا بازگردانده میهپاتوسیت
شود، به این اسیدهای صفراوی به داخل مدفوع دفع می %5شود. چرخه انتروهپاتیک نامیدخه می
ترتیب ذخیره نسبتا کوچکی از اسیدهای صفراوی خواهند توانست حداکثر تاثیر را اعمال کنند(شکل 
 ).1-9
باشد. در طی هضم غذا، اسیدهای گرم می 2-4میزان طبیعی منبع اسید صفراوی بدن در حدود 
 باشند. بطور طبیعیچرخه، بسته به حجم و ترکیب غذا، می صفراوی دارای منبع حداقل یک یا چند
ای ذخیره کنند. میزان جذب رودهبار چرخه را طی می 5-01ذخیره اسید صفراوی بدن روزانه حدود 
است.  0/2-0/4  d/gاست، لذا میزان دفع مدفوعی اسید صفراوی روزانه  %59صفراوی بدن در حدود 
شود و لذا اندازه همان مقدار اسید صفراوی توسط کبد جبران میاین دفع مدفوعی با سنتز روزانه 
 ovonedگردند، سنتز ماند. اسیدهای صفراوی که به کبد بر میذخیره بدن همواره ثابت باقی می
 -7کننده سرعت، بنام کلسترول اسیدهای صفراوی اولیه از کلسترول را با مهار کردن آنزیم تنظیم
ند. بطور طبیعی میزان دفع نمکهای صفراوی از راه مدفوع بوسیله کنهیدروکسیلاز، سرکوب می
است. زمانی که اختلال  5 d/gشود، حداکثر میزان سنتز در حدود افزایش سنتز کبدی آن جبران می
 ای نمکهای صفراوی وجود دارد، ممکن است سنتز برای جایگزینی این مقادیر کافی نباشد.جذب روده
 
 02
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 چرخه انتروهپاتیک :1-9شکل 
 
 
 عملکرد کیسه صفرا:
سازی و کیسه صفرا، مجاری صفراوی و اسفنکتر ادی با فعالیت هماهنگ خود، عمل ذخیره
آن  سازی صفرا و تحویلتنظیم جریان صفرا را برعهده دارند. عمل اصلی کیسه صفرا تغلیظ و ذخیره
 ).1-01به دئودنوم در پاسخ به ورود مواد غذایی است (شکل 
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صفرای ترشح شده توسط کبد در کیسه صفرا  %08: در حالت گرسنگی تقریباً جذب و ترشح
سازی به علت ظرفیت جذبی فوق العاده کیسه صفرا است، زیرا شود. این قدرت ذخیرهذخیره می
مخاط کیسه صفرا بیشترین قدرت جذبی را به ازای واحد سطح در بین تمام اعضای بدن دارد. مخاط 
 01به سرعت و در مقابل گرادیان غلظتی، سدیم، کلراید و آب را جذب کرده، صفرا را تا کیسه صفرا 
تمامی ذخیره  گردد. تقریباکند و بدین ترتیب موجب تغییر اساسی در ترکیب صفرا میبرابر تغلیظ می
اسیدصفراوی پس از یک شب گرسنگی در کیسه صفرا جمع شده که همراه اولین وعده غذایی روز 
 میلی لیتر صفرا است. 03شود. ظرفیت طبیعی کیسه صفرا در حدود ه دئودنوم وارد میبعد ب
 
 
 
 
 
 
 
 
 : عملکرد کیسه صفرا1-01شکل 
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این جذب سریع یکی از مکانیزمهایی است که در شرایط نرمال مانع افزایش فشار در سیستم 
فشار  ز در پایین ماندنشود. شل شدن و تخلیه تدریجی کیسه صفرا در حین ناشتایی نیصفراوی می
 داخل مجرایی سیستم صفرایی نقش دارند.
تلیال کیسه صفرا حداقل دو فرآورده مهم به داخل مجرای کیسه صفرا ترشح سلولهای اپی
کنند: گلیکوپروتئین و یون هیدروژن. غدد مخاطی در انفاندیبلوم و گردن کیسه صفرا، می
ها مخاط را از تقاد بر این است که این گلیکوپروتئینکنند. اعهای موکوسی ترشح میگلیکوپروتئین
کنند. خاصیت لیزکنندگی صفرا محفوظ داشته و عبور صفرا از طریق مجرای سیستیک را تسهیل می
رنگ است که در هیدروپس کیسه صفرا در اثر انسداد مجرای سیستیک این موکوس همان صفرای بی
در کیسه صفرا  Hpتلیوم کیسه صفرا موجب کاهش اپی شود. انتقال یونهای هیدروژن توسطدیده می
شود. اسیدیته کیسه صفرا موج افزایش قابلیت حل کلسیم شده و به این ترتیب از رسوب نمکهای می
یرا در باشد زآید. کیسه صفرا برای فعالیت صفراوی، عضو ضروری نمیکلسیمی ممانعت به عمل می
اند، اختلال مربوط به سوء هضم یا می قرار گرفتهافرادی که تحت عمل جراحی کوله سیستکتو
 شود.سوءجذب چربی دیده نمی
شود، پر شدن کیسه صفرا به وسیله انقباض تونیک اسفنکتر ادی تسهیل میفعالیت حرکتی: 
ن کند. در حیزیرا اسفنکتر ادی یک گرادیان فشاری بین مجاری صفراوی و کیسه صفرا ایجاد می
ی شود. در ارتباط با فاز دوم کمپلکس حرکتسانی به طور غیرفعال پر نمیگرسنگی کیسه صفرا به آ
د. این کنمهاجر میانتریک در روده، کیسه صفرا بطور مکرر مقادیر صفرا به درون دئودنوم تخلیه می
شود. در پاسخ به صرف غذا، با عمل هماهنگ گری میپروسه تا حدی توسط هورمون موتیلین میانجی
 شود. را و شل شدن اسفنکتر ادی، محتویات کیسه صفرا تخلیه میانقباض کیسه صف
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باشد. می )KCC(یکی از محرکهای اصلی برای تخلیه کیسه صفرا هورمون کوله سیستوکینین 
گردد. کیسه صفرا با از مخاط دئودنوم در پاسخ به صرف غذا، به داخل گردش خون آزاد می KCC
کند و دقیقه تخلیه می 04تا  03حتویات خود را ظرف درصد م 07تا  05تحریک توسط صرف غذا، 
شود. این پر شدن با سطح دقیقه کیسه صفرا بتدریج مجدداً پر می 09تا  06به دنبال آن در عرض 
سازگاری دارد. در عمل هماهنگ کیسه صفرا و اسفنکتر ادی، مسیرهای عصبی  KCCکاهش یافته 
ی هادر فعالیت حرکتی کیسه صفرا در ایجاد هسته و هورمونی دیگری هم دخالت دارند. وجود نقص
 ).1-11کلسترولی و تشکیل سنگهای صفراوی نقش دارد (شکل 
 
 : نحوه تشکیل سنگ صفراوی1-11شکل 
عصب واگ انقباض کیسه صفرا را موجب شده و تحریک اعصاب هورمونی:  -تنظیم عصبی
 آن دارد. داروهای مقلد پاراسمپاتیک سمپاتیک اسپلانکنیک (احشایی) اثر مهاری بر فعالیت حرکتی
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ی شود. رفلکسهای عصبموجب انقباض کیسه صفرا شده در حالیکه آتروپین سبب شل شدن آن می
با مرتبط کردن اسفنکتر ادی با کیسه صفرا، معده و دئودنوم، جریان یافتن صفرا به داخل دئودنوم را 
اض کیسه صفرا و شل شدن اسفنکترادی کنند. اتساع ناحیه آنتروم معده موجب انقبهماهنگ می
 گردد.می
اند. تلیوم کیسه صفرا قرار گرفتهرسپتورهای هورمونی روی عضلات صاف، عروق، اعصاب و اپی
تلیال قسمت فوقانی دستگاه گوارش به ویژه دئودنوم آزاد یک پپتید است که از سلولهای اپی KCC
نه در دئودنوم، به درون گردش خون آزاد با تحریک اسید، چربی و اسیدهای آمی KCCشود.می
 KCCگردد. ای داشته و توسط کبد و کلیه متابولیزه میدقیقه 3تا  2شود. این هورمون نیمه عمرمی
ر گردد. علاوه بروی رسپتورهای عضله صاف کیسه صفرا اثر کرده و موجب انقباض کیسه صفرا می
گردد. تحریک کتر ادی و دئودنوم میموجب شل شدن انتهای مجرای صفراوی، اسفن KCCاین 
 گریهای عصبی کولینرژیک نیز میانجیاز طریق نورون KCCکیسه صفرا و مجاری صفراوی توسط 
کاهش یافته و اندازه  KCCاند، پاسخ به تحریک شود. در بیمارانی که تحت واگوتومی قرار گرفتهمی
 و حجم کیسه صفرا افزایش یافته است.
شود. سوماتوستاتین و فرا را مهار کرده و موجب شل شدن آن میانقباض کیسه ص PIV
های قوی انقباض کیسه صفرا هستند. بیمارانی که تحت درمان با آنالوگهای آنالوگهای آن، مهارکننده
اند و یا بیماران دچار سوماتواستاتینوما، ریسک بالای بروز سنگهای کیسه سوماتواستاتین قرار گرفته
رسد ناشی از مهار انقباض و تخلیه کیسه صفرا توسط این هورمون باشد. به نظر می صفراوی دارند که
 دهندفعالیت حرکتی کیسه صفرا را تحت تأثیر قرار می  4و انکفالین Pهورمونهای دیگر مانند ماده 
 اما نقش فیزیولوژیک آنها شناخته نشده است.
                                                           
 nilahpekne-4
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 اسفنکتر ادی:
س) به درون دئودنوم را تنظیم کرده، مانع از برگشت اسفنکتر ادی جریان صفرا (و مایع پانکرا
کند. محتویات دئودنوم به درون مجاری صفراوی شده و صفرا را به درون کیسه صفرا هدایت می
اسفنکتر ادی یک ساختمان پیچیده بوده که از نظر عملکردی از ساختمان عضلانی دئودنوم مستقل 
کند. این اسفنکتر در حدود وی و دئودنوم ایجاد میباشد و یک منطقه پرفشار بین مجرای صفرامی
متر جیوه از فشار دئودنوم بیشتر میلی 31متر طول دارد و فشار پایه درحال استراحت آن میلی 6تا  4
تا  21است. در مانومتری، اسفنکتر ادی انقباضات فاز یک با فرکانس چهار انقباض در دقیقه و دامنه 
دهد. همچنین شل شدن اسفنکتر روی می KCCدهد. با افزایش متر جیوه نشان میمیلی 041
شود. در این حالت دامنه انقباضات فاز یک، و فشار سبب انقباض قدرتمند کیسه صفرا می KCC
). در حین 1-21شود(شکل پایه کاهش یافته و باعث افزایش جریان صفرا به درون دئودنوم می
را که ه نسبی پریودیک کیسه صفرا و افزایش جریان صفگرسنگی فعالیت اسفنکتر ادی بوسیله تخلی
 گردد.دهد، هماهنگ میهای میوالکتریک مهاجر روی میدر طول فاز سوم کمپلکس
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 ) در پاسخ به صرف غذا.B) در حین گرسنگی. Aادی.  اسفنکتربر کیسه صفرا و  KCC: اثر 1-21شکل 
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 های مجاری صفراویآنومالی -6-1
1ها آن تنها در خت صفراوی خارج کبدی و شریانتعریف کلاسیک در
3
بیماران کاربرد   
های غیرطبیعی داشته باشد. مثلا ًممکن است داخل کبد باشد دارد.کیسه صفرا ممکن است موقعیت
یا به طور اولیه اشکال ناهنجار داشته باشد و یا دوتایی باشد. فقدان مادرزادی کیسه صفرا بسیار نادر 
این احتمال وجود دارد. قبل از آن که تشخیص آژنزی کیسه صفرا را  %0/30ود است و چیزی حد
مطرح کنیم حتما ًباید مطمئن شویم که کیسه صفرای داخل کبدی نداریم. دوتایی بودن کیسه صفرا 
شود. دوحالت مختلف نفر مشاهده می 0004با دو حفره جدا و دو مجرای سیستیک، در یک در هر 
ین حالت، حالتی است که هر کیسه صفرا مجرای سیستیک خود را دارد و به طور تروجود دارد: شایع
شود. فرم نادرتر، حالتی است که مستقل به همان یا بخش دیگری از درخت صفراوی تخلیه می
مجاری سیستیک قبل از تخلیه به مجرای صفراوی مشترك با هم ادغام شوند. دوتایی بودن کیسه 
زمانی اهمیت دارد که یک پوسه پاتولوژیک یک یا هر دو ارگان را درگیر  صفرا، از لحاظ بالینی فق
کند. وجود یک کیسه فرا در سمت چپ با یک مجرای سیستیک که به مجرای کبدی چرب یا مجرای 
شود و یک کیسه صفرای خلفی، بسیار نادر است. یک کیسه صفراوی صفراوی مشترك تخلیه می
های صفراوی همراه است.  د سنگطور کامل، با افزایش خطر ایجاداخل کبدی به طور نسبی و چه به 
 )1-11(شکل
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 های مجاری صفراویآنومالی:1-11شکل 
موارد اتفاق  %05اند و در بیش از های شریان کبدی و شریان سیستیک کاملاً شایعآنومالی
کبدی مشترك و  موارد، دو شریان کبدی راست وجود دارد. یکی از شریان %5افتند و در حدود می
بیماران، شریان کبدی راست از شریان مزانتریک  %02دیگری از شریان مزانتریک فوقانی، در حدود 
شود. شریان کبدی راست ممکن است در قدام مجرای مشترك قرار بگیرد. شریان فوقانی جدا می
موازات پذیر باشد مخصوصاً زمانی که به کبدی راست ممکن است در طول جراحی بسیار آسیب
موارد از شریان  %09مجاری سیستیک قرار دارد یا در مزانتر کیسه صفرا است. شریان سیستیک، در 
گیرد اما ممکن است از شریان هپاتیک چپ، شریان مشترك کبدی، کبدی راست منشا می
 )7مزانتریک فوقانی منشا گیرد.( هایگاسترودئودنال و یا شریان
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 روش های تشخیصی  -7-1
های صخفرا و مجاری ای تشخخیصخی گوناگونی برای بیماران مشخکوك به بیماریهامروز روش
ای با معرفی های صفراوی به طور قابل ملاحظهتشخیص سنگ 4291صفراوی، وجود دارد. درسال 
رین تکوله سیستوگرافی خوراکی توسط گراهام و کول بهبود یافت. برا چندین دهه این روش، عمده
، امگان  CREسنتی گرافی صفراوی و بعدها 0491وی بود. در دهههای صفراروش تشخیصی سنگ
به طور گ سترده  IRMوTCت صویر برداری از مجاری  صفراوی را به ماداد. بعدها، اولترا سونوگرافی ،
 به ما امکان تصویر برداری از مجاری صفراوی را دادند. 
 آزمایشات خون  -1-7-1
ه صفرا یا درخت صفراوی و خارج کبدی تحت های کیسزمانی که بیماران مشکوك به بیماری
گیرند،  شمارش خونی کامل و ت ست های عملکردی کبد به طور روتین در خوا ست ارزیابی قرار می
شوند. لکوسیتوز ممکن است مارا به سمت کوله سیستیت هدایت کند. اگر لکوسیتوز با افزایش می
ویم. کلستاز شراه باشد، مشکوك به کلانژیت میبیلی روبین، آلکالین فسفاتاز و آمینوترانسفرازها هم
که یک ان سداد در جریان  صفراوی ا ست،   با افزایش بیلی روبین(بی شتر فرم کونژوگه) و افزایش در 
شود. آمینوترانسفرازهای سرم ممکن است نرمال یا اندکی افزایش یافته آلکالن فسفاتاز مشخص می
های خونی به طور تیپیک، نرمال وی یا کوله  سی ستیتبا شند. در بیماران با دردهای کولیک  صفرا
 )2است. (
 اولترا سونوگرافی -2-7-1
های  سی ستم  صفراوی ا ست. این روش، اولین روش ت شخی صیی در بیمار م شکوك به بیماری 
غیر تهاجمی و بدون درد بوده و فرد را در معرض رادیاسخخیون قرار نمی دهد و می تواند در افراد به 
ه کار گرفته شود. این روش تصویر برداری وابسته به تجربه و مهارت اپراتور بوده و یک شدت بیمار ب
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هایی که ضخخمیمه گزارش سخخونوگرافی روش تصخخویربررداری دینامیک اسخخت. (بدین معنا که عکس
کند). اعضای مجاور به طور مکرر شود تمام اطلاعات به دست آمده در سونوگرافی را منتقل نمیمی
تواند مورد برر سی قرار گیرند. این روش در بیماران چاق، بیماران با آ سیت و بیماران یو همزمان م
 بخشی را در اختیار ما ندهد.با روده مستع، ممکن است دشوار باشد و نتایج رضایت
نشان می دهد.   ٪09اولتراسوند سنگ ها را در کیسه صفرا با حساسیت و اختصاصیت بالای 
ب دارای دان سیته اکو ستیکی بالا بوده و امواج اولترا سوند را به د ستگاه های کی سه  صفرا اغلسنگ
کنند، به علت این که سنگ مسیر امواج صوتی منطقه پست سر خود مبدل اولتراسوند منعکس می
توانند سخخایه اکواسخختیک ایجاد کنند سخخنگ ها با تغییر موقعیت بیمار، کنند آنها میرا مسخخدود می
ها هم ممکن ا ست کل سیفیه  شده و  سایه ایجاد کنند اما با تغییر موقعیت کنند. پولیپحرکت می
یگر اما برخی د دهندها در کیسه صفرا یک لایه تشکیل میکنند. بعضی از سنگبیمار حرکت نمی
کنند. یک کی سه  صفرا با دیواره  ضخیم و تندرنس مو ضعی، کوله ر سوب یا لجن  صفراوی تولید می
این کوله  سی ستیت زمانی حاد ا ست که یک لایه ادم در داخل دیواره  دهد.سی ستیت را ن شان می
کی سه  صفرا یا بین کی سه  صفرا و کبد در ارتباط با تندرنس مو ضعی وجود دا شته با شد. زمانی که 
کند کی سه  صفرا ممکن ا ست خیلی بزرگ  شود اما یک  سنگ، گردن کی سه  صفرا را م سدود می
منقبض با دیواره  ضخیم، ن شانگر کوله  سی ستیت مزمن اش نازك ا ست. یک کی سه  صفرای دیواره
 )2باشد. (می
 IRM -3-7-1
ا سکن از کبد،  TCبا شد، جزئیات آناتومیکی م شابه در  سترس می 09از اوا سط دهه IRM
شدید، توالی پالس T2با تکنیک های مختلف (توالی IRMکند.کیسه صفرا و پانکراسی را فراهم می
ر آناتومیک دقیقی از درخت صخخفراوی و مجاری پانکراسخخی فراهم با ویا بدون کنتراسخخت) تصخخاوی
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های مجاری صخخفراوی دارد. در تشخخخیص سخخنگ ٪98و اختصخخاصخخیت  ٪59کند. حسخخاسخخیت می
های پانکراس و مجاری صخخفراوی ، یک روش غیرتهاجمی برای تشخخخیص بیماریPCRMیاIRM
های صفرا یه در بیماریروش تشخیص اول PCRM). در بسیاری مراکز 23-9فراهم می کند (شکل
 )7شود. (جهت انجام اقدامات درمانی استفاده می PCREو پانکراس و
 
 بیماری سنگ صفرا  -8-1
 شیوع و بروز -1-7-1
د. کنبیماری سخنگ صخفرا یکی ازعمده ترین مشخکلاتی اسخت که لوله گوارشخی را درگیر می
های  صفراوی شیوع  سنگ ا ست. ٪63تا 11های  صفرا ازاند که  شیوع  سنگها ن شان دادهاتوپ سی
ای فرد را وابسخته به فاکتورهای زیادی از جمله، سخن، جنس و وضخعیت نژادی اسخت. شخرایط ویژه
ای، بیماری کرون، بردا شت کند. چاقی، حاملگی، فاکتورهای تغذیههای  صفراوی میم ستعد  سنگ
عث سمی همگی باایلئوم ترمینال، جراحی معده، اسفروسیتوز ارثی بیماری سلول داسی شکل وتالا
برابر بیشخختر اسخخت و در بین 3های صخخفراوی می شخخوند. شخخیوع در زنان افزایش تشخخکیل سخخنگ
 شود.های صفراوی دوبرابر میخویشاوندان درجه اول بیماران با سنگ
های صخخفراوی دربیماران بدون علائم صخخفراوی، به طور شخخایع،به طور اتفاقی در اولترا سخخنگ
شخوند.چندین و گرافی شخکمی یا در لاپاراتومی تشخخیصخی داده میاسخکن، رادیTCسخونوگرافی، 
مطالعه، احتمال ایجاد کولیک  صفراوی یا ایجاد عوارض م شخص بیماری  صفراوی را برر سی کرده 
شود. ( بیشتر ایجاد کولیک صفراوی). افراد فاقد علائم، عرض یک سال علامتدار می ٪3است. تقریبا ً
ت دردهای کولیکی تمایل به عود دارد. عوارض سنگ کیسه صفرا دار شدن، حملادر صورت علامت
بیماران  3/2سخال، حدود  02دهد. بعد از دار در عرض یک سخال رخ میبیماران علامت ٪5تا  3در 
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مانند. با توجه به اینکه تعداد کمی از بیمارانی که از قبل فاقد علامت، همچنان بدون علامت می
شوند، انجام کوله  سی ستکتومی پروفیلاکتیتک در بیماران بدون ضه میدار نبودند، دچار عارعلامت
علامت دارای سنگ صفراوی به ندرت اندیکاسیون دارد. تنها در بیماران زیر انجام کوله سیستکتومی 
بت های طولانی از مراقشود. در بیماران مسن دیابتی، برای افرادی که مدتپروفیلاکتیک توصیه می
اهند بود و در افرادی که خطر سرطان کیسه ی صفراوی در آنها بالاست. کیسه های پزشکی دور خو
، یک حالت پیش سرطانی نادر است که در آن دیواره ی کیسه صفرا کلسیفیه nialecroPصفراوی 
 )8شده است. در این حالت اندیکاسیون قطعی برای کوله سیستکتومی است. (
 
 دار کیسه صفراسنگ های علامت -2-7-1
2ه سخیسختیت مزمن(کولیک صخفراوی). حدودکول
3
بیماران دچار بیماری سخنگ صخفرابا کوله  
شود و اغلب به  صورت سی ستیت مزمن مراجعه می کنند که با حمله های راجعه درد  شناخته می
شود. درد در نتیجه افزایش فشار پیشرونده در دیواره کیسه صفرا نادرست کولیک صفراوی گفته می
شود که سنگ مجرای سیستیک را می بندد. تغییرات پاتولوژیک که اغلب پیوستگی یزمانی ایجاد م
خوبی با علامت ها ندارند از یک کیسه صفرای به ظاهر طبیعی با یک التهاب مزمن اندك در مخاط، 
ای مشخخخص و چسخخبندگی به تا یک کیسخخه صخخفرای چروکیده بدون عملکرد با فیبروز تمام دیواره
متفاوت ا ست. مخاط در ابتدا طبیعی و یا هایپروتروفی  شده و همراه اپیتلیوم  ساختمان های مجاور
-ffohcsAراکی تانسخخخکی (-برآمده به داخل روکش عضخخخلانی، باعث ایجاد سخخخینوس آشخخخوف
 ) می شود.iksnatikoR
دار، درد ا ست. درد دائمی ا ست، در . علامت عمده مرتبط با  سنگ های علامتعلائم بالینی
ک شد. درد در ناحیه اپی گا ستر یا ساعت طول می 1-5یابد و دت آن افزایش مینیم  ساعت اول  ش
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ود. شربع فوقانی راست شکم است و اغلب به قسمت بالا و راست پشت یا بین دو کتف کشیده می
 )2(
شود. درد دردشدید و ناگهانی است و خصوصاً در طول شب یا بعداز یک غذای چرب ایجاد می
های عضخخی وقت ها همراه اسخختفرات اسخخت. درد دوره ای اسخخت، بیمار از حملهاغلب همراه تهوع و ب
جداگانه درد رنج می برد و در فواصل بین این حمله ها راحت است. معاینه فیزیکی ممکن است که 
تندرنس خفیف در ناحیه ربع فوقانی را ست را در طول یک مقطع درد م شخص کند. اگر بیمار درد 
زیکی معمولا ًطبیعی خواهد بود. معیارهای آزمایشخخگاهی مانند شخخمارش نداشخخته باشخخد، معاینه فی
گلبول های  سفید خون و آزمون عملکرد کبدی معمولاًدر بیماران دچار سنگ کیسه  صفرای بدون 
بیماران با علامت های مشخخخص سخخنگ صخخفراوی، بعد از کوله  ٪09عارضخخه طبیعی اسخخت. حدود 
های آتیپیک مثل  سوءها ضمه، باد شکم، ران با علامتسی ستکتومی بدون علامت می  شوند. دربیما
 )2بخش نیست. (آروت، نفخ و عدم تحمل چربی، نتایج عمل به اندازه بیماران گروه قبلی، رضایت
 کوله سیستیت حاد  -3-7-1
موارد ثانویه به  سنگ های کی سه  صفرا ا ست. کوله  ٪09-59.کوله  سی ستیت حاد در پاتوژنز
ای هن سنگ)، وضعیتی است که خصوصاً در بیماران با دیگر بیماریسیستیت حاد غیرسنگی(بدو
کوله سخخیسخختیت های حاد، دلیل آن تومورهای   ٪1دهد . در کمتر از حاد سخخیسخختیمیک رخ می
 ایمسدود کننده مجرای صفراوی ا ست. ان سداد مجرای صفراوی توسط سنگ صفراوی اتفاق اولیه
 شود. این که چرا التهاب، فقطادم دیواره کیسه صفرا میاست که باعث اتساع کیسه صفرا، التهاب و 
شود ناشناخته مانده است. این ممکن است با مدت بعضی اوقات با انسداد مجرای صفراوی ایجاد می
زمان انسداد مجرای صفراوی در ارتباط باشد. در ابتدا، کوله سیستیت حاد یک پروسه التهابی است 
فراوی های صلیزولستین (محصول متابولیسم لستین) و نمکهای مخاطی مثل که توسط توکسین
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های شخخود. افزایش سخخاخت پروسخختاگلاندین پاسخخخ) ایجاد میFAPو فاکتور فعال کننده پلاکت (
از بیمارن کوله سخخیسخختکتومی حاد  ٪51-03کند. آلودگی باکتریایی ثانویه در التهابی را تقویت می
ستیت حاد، دیواره کیسه صفرا به طور واضح ضخیم و بدون عارضه گزارش شده است. در کوله سی
شود که همراه خونریزی  ساب  سروز ا ست. مایع اطراف کی سه  صفرا اغلب دیده مایل به قرمز می
) را نشان دهد. در موارد sisorcenyhctaPشود. مخاط ممکن است پر خونی و نکروز وصله ای(می
باعث ای سکمی و نکروز دیواره کی سه  صفرا  ) پرو سه التهابی پی شرفت کرده و٪5-01شدید (حدود
شود. تر ا ست این ا ست که  سنگ  صفراوی جابجا  شده و التهاب رفع میشود. چیزی که رایجمی
وقتی که کی سه  صفرا م سدود باقی بماند وعفونت ثانویه باکتریایی بر روی آن  سوار  شود یک کوله 
ود. ندرتاً شدر کیسه  صفرا ت شکیل میسیستیت حاد گانگرنی ایجاد می  شود و یک آب سه یا امپیم 
 )2افتد. (سوراخ شدن نواحی دچار ایسکمی اتفاق می
در معاینه فیزیکی، تندرنس موضخخعی و گاردینگ معمولاً در ربع فوقانی راسخخت شخخکم ایجاد 
(کیسه صفرا و امنتوم متصل به آن) قابل لمس است. به هر حال گاردینگ  شود. گاها ًیک توده،می
ممکن ا ست مانع لمس آن  شود. علامت موروفی ، یک توقف در دم با لمس عمیق در ناحیه  ساب 
کوستال راست است که برای کوله سیستیت حاد نقش تشخیصی دارد. یک للوکوسیتوز خفیف تا 
 CBWشود. اگر چه بعضی از بیماران ممکن است یک می ) معمولا ًدیده00021-00051متوسط (
) موید کوله سیستیت عارضه دار است مثل کوله 00002بال ا(بالای   CBWنرمال داشته باشند. 
سخیسختیت گانگرنه، پرفوراسخیون کیسخه صخفرا و کلانژیت، بررسخی شخیمیایی سخرم از نظر کبدی 
) ممکن اسخت 4Lm/gmبین  سرم (کمترازمعمولاًطبیعی ا ست. اما یک افزایش خفیف در بیلی رو
همراه افزایش خفیف آلکالین فسخخفاتاز، ترانس آمینازها و آمیلاز دیده شخخود. یرقان شخخدید بر وجود 
یا ان سداد مجاری  صفراوی توسط التهاب اطراف کیسه  صفرا ثانویه به گیر افتادن  DBCسنگ در 
جراری  صفراوی را م سدود کرده یک  سنگ در اینفاندیبولوم کی سه  صفرا که به  صورت مکانیک م
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) در بیماران مسخخخن تر و آنهایی که دیابت دارند، کوله izziriMکند. (سخخخندرم اسخخخت دلالت می
 )8شود. (ای داشته باشد که باعث تاخیر در تشخیص میسیسیت حاد ممکن است تظاهر نهفته
 کوله سیستکتومیبیان مساله:  -9-1
شکم در کشورهای غربی است. کارل لانگن ترین عمل عمده جراحی کوله سیستکتومی شایع
سال، این روش  001انجام داد و برای بیشتر از  2881بک اولین کوله سیستکتومی موفق را در سال 
های علامت دار کیسه صفرا بود. کوله سیستکتومی باز یک درمان بی خطر و درمان استاندارد سنگ
 موثر برای کوله سیستیت حاد و مزمن بوده است.
کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک توسط فیلیپ مورت در فرانسه معرفی شد و  7891ال در س
خیلی سریع درمان سنگ های صفراوی را منقلب کرد. فقط این روش نبود که جایگزین کوله 
هایی کم و بیش برای درمان غیرتهاجمی سنگ های سیستکتومی باز شد، بلکه همچنین تلاش
ه از خارج بدن و درمان با نمک های صفراوی نیز انجام شد. کوله صفراوی مانند امواج شوك دهند
 تر، درد و اسکار کمتر وسیستکتومی لاپاراسکوپیک، سنگ های صفراوی را با روشی غیر تهاجمی
کند. امروزه کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک درمان های فردی، درمان میبازگشت سریع به فعالیت
) 1دار است. کنترااندیکاسیون های مطلق برای این روش، انتخابی برای سنگ های علامت
) مراحل انتهایی نارسایی کبد. در حالت دوم پیوند کبد همراه با 2کواگولوپاتی های کنترل نشده، 
های صفراوی  راجعه ممکن است مفید باشد. ندرتا ًبیماران مبتلا کوله سیستکتومی برای درمان سنگ
) ممکن است که %02کمتر از  FEیا نارسایی احتقانی قلب (با  های ریوی انسدادیبه بیماری
 )7نوموپریتونئوم با دی اکسید کربن را تحمل نکرده و به کوله سیستکتومی باز نیاز پیدا کنند. (
دند شهایی که قبلاً به عنوان کنترااندیکاسیون های نسبی این روش درمانی تلقی میموقعیت
املگی، ای، چاقی، حروده-ن و آمپیم کیسه صفرا و فیستول صفراویمانند کوله سیستیت حاد، گانگر
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شانت و نتریکولوپریتونئال، سیروز و جراحی های سابق در قسمت بالایی شکم، امروز به عنوان ریسک 
شود. ناخته میکنند، شفاکتورهایی که به صورت بالقوه کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک را مشکل می
شود و هیچ پیشرفتی در یک میک مهم صورت واضح تشخیص داده نمیوآنات هایوقتی که ساختمان
شود، معمولا ًتبدیل روش لاپاراسکوپی به جراحی باز، اندیکاسیون محدوده زمانی مشخص ایجاد نمی
 دارد. 
است در اعمال  %5در اعمال جراحی الکتیو میزان تبدیل لاپاراسکوپی به عمل جراحی باز حدود 
شود در این شرایط نیاز به مهارت بیشتری هست و در بیماران کمپلیکه انجام میجراحی اورژانس 
با وجود این در برخی بیماران به علت  )01و  9است. ( %01-03حدود  nepoمیزان تبدیل به عمل 
در صورت  .تکنیکهای جراحی یا عوارض حین عمل نیاز به تبدیل به روش جراحی باز وجود دارد
 %52الی  51روتین در کله سیستیت حاد احتمال نیاز به تبدیل به جراحی باز  انجام لاپاراسکوپی
 )11(.برابر لاپاراسکوپی برای کله سیستیت مزمن است 5است که 
تغییر روش به جراحی باز یک شکست نیست و امکان وقوع این حالت باید قبل از جراحی به 
میر برای کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک بیمار گفته شود. عوارض جدی نادر هستند، میزان مرگ و 
ریوی بعد از کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک  –است. میزان عفونت زخم و عوارض قلبی  %0/1حدود 
یمارانی تر است. ببه نسبت روش باز بسیار کمتر است. اما آسیب به مجاری صفراوی خارج کبدی شایع
ن عملکرد کبدی قبل از عمل داشته باشند و آزمو CBCکه کوله سیستکتومی می شوند باید یک 
) با هپارین با وزن مولکولی پایین یا جوراب های TVDپروفیلاکسی برای ترومبوز ورید عمقی (
پنوماتیک انجام می شود. بیمار باید قبل از آمدن به اتاق عمل مثانه خود را خالی کند. کاتترهای 
دهانی ( اوروگاستریک) در صورت اتساع معدی در  –ادراری ندرتا ًمورد نیاز هستند. یک لوله معدی 
 )6اثر گاز، تعبیه شده و بعد از عمل در آورده می شود. (
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 کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک -1-9-1
کله سیستکتومی لاپاراسکوپیک استاندارد طلایی سنگهای علامت دار کیسه صفرا است که به صورت 
ز لاپاراسکوپی سریع بوده و اغلب بیماران در روز اول کند.بهبود بعد اکله سیستت مزمن تظاهر می
روز و در روش جراحی باز  2بعد عمل قابل ترخیص هستند. میانگین بستری در روش لاپاراسکوپیک 
همچنین روشهای لاپاراسکوپیک دردبعد از عمل کمتر، شروع تغذیه سریعتر، بازگشت  .روز است 2/5
روشهای  .حل جراحی بهتری نسبت به روشهای جراحی باز دارندبه فعالیتهای قبلی سریعتر و زیبایی م
لاپاراسکوپیک در کله سیستیت حاد کنتراندیکاسیون نسبی دارد. گفته میشود که واکنشهای التهابی 
بافتی احتمال عوارض جدی و در نتیجه احتمال تبدیل به جراحی باز را افزایش میدهد وجود التهاب 
 )01و9گردد.(نهای واکنش حاد مثل میمنجر به افزایش غلظت پروتئی
خوابد و جراح، سمت چپ مریض بیمار به صورت طاق باز بر روی تخت جراحی میدر این روش 
دهند که هنگام انجام روش لاپاراسکوپی در قسمت بالای ایستد. بعضی از جراحان ترجیح میمی
ای باز یا هید کربن توسط روشپای مریض بایستند. نوموپریتونئوم توسط گاز، دی اکس 2شکم، بین 
شود، در شیوه شود. در ابتدا یک، برش کوچک در بالای ناف ایجاد میروش سوزن بسته ایجاد می
 noitalfusnI)، وارد حفره پریتوئن شده و ssereVبسته با یک سوزن توخالی مخصوص (سوزن 
میلی متری با برش بالای  01شود. وقتی که نوموپریتونئوم مناسب برقرار شد، یک تروکار انجام می
 )2ند. (کشود. با شیوه ای باز، برش بالای نافی تا فاسیا درون حفره صفاقی ادامه پیدا میناف وارد می
) وارد حفره صفاقی شده و alunnac nossaHیک کانولای مخصوص بلانت (کانولای هاسون 
 سمت نافی وارد شده و شکم بررسیشود، لاپاراسکوپ با دوربین متصل به آن از قبه فاسیا محکم می
میلی متری در  01شوند. یک پورت پورت اضافه هم، تحت دید مستقیم کار گذاشته می 3شود. می
میلی متری در پهلوی  5میلی متری در خط میدکلاویکولار و یک پورت  5اپی گاستریک پورت 
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ها، پورت پنجمی هم تشوند، بعضی وقراست و در طول خط فوندوس کیسه صفرا، کار گذاشته می
برای دید بهتر در بیماران بهبود یافته از پانکراتیت یا در افرادی که کوله سیستیت نیمه حاد دارند و 
 بیماران خیلی چاق مورد نیاز است.
 شود. برای گرفتن فوندوس کیسه صفرا وارد می repsargاز جانبی ترین پورت، یک 
دهیم تا پروگزیمال الا و شانه راست بیمار هل میکیسه صفرا را به سمت ب repsargبا این 
کردن ناحیه ناف کبد ممکن است که با  esopxEکیسه صفرا و منطقه ناف کبد مشخص شود 
قراردادن بیمار در وضعیت ترندلنبرگ معکوس و دادن شیب کم به تحت جراحی برای بالا آمدن 
شود و ناحیه دیگری وارد می repsargسمت راست مریض، تسهیل شود. از پورت میدکلاویکولار 
 )8دهیم تا مثلث کالوت مشخص شود. (انفاندیبولوم کیسه صفرا را گرفته به سمت لترال هل می
قبل از این، ممکن است که لازم شود هرگونه چسبندگی بین اومنتوم، دئودنوم، کولون و کیسه 
، koohو یا  rotcessidتوسط صفرا را آزاد کنیم. بیشتر دیسکسیون ها توسط پورت اپی گاستریک 
 شود.کوتری و یا قیچی انجام می
ص شود یک نشانه مشخدیسکسیون در محل اتصال کیسه صفرا به مجرای سیستیک شروع می
آناتومیکی کمک کننده، لنف نود شریال سیستیک است. پریتوئن، چربی، بافت سست حاشیه اطراف 
صفرا به سمت مجرای صفراوی دیسکسیون کیسه صفرا و محل اتصال مجرای سیستیک به کیسه 
یابد تا زمانی که گردن کیسه صفرا و ابتدای مجرای سیستیک به وضوح شود. این عمل ادامه میمی
مشخص شود. قدم بعدی تشخیص شریان سیستیک است که به صورت موازی و تا حدی خلفی تر 
ای سیستیک کار گذاشته در پروگزیمال مجر spilCکند. یک نسبت به مجرای سیستیک عبور می
شود. اگر یک کولانژیوگرام حین جراحی قرار است انجام شود، یک برش کوچک در سطح قدامی می
 ود.ششود و کتتر کولانژیوگرام وارد مجرای سیستیک میمجرای سیستیک، نزدیک گیره شده می
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زیمال برش کار در پروگ spilC 2وقتی که کولانژیوگرام انجام شد، کاتتر بیرون آورده شده و 
د. یک مجرای سیستیک خیلی چهن ممکن است شوشوند و مجرای سیستیک قطع میگذاشته می
شود. برای بستن آن استفاده می deitterpنباشد در این شرایط از یک نخ  spilCقابل گرفتن با 
 اشود. در نهایت، کیسه صفرا از حفره کیسه صفرا بسپس شریان سیستیک بسته شده و قطع می
شود. قبل از این که کیسه ) یا قیچی و یا توسط الکتروکوتری جدا میkoohاستفاده از چنگک (
بر روی مجرای  spilcصفرا از کبد کاملاً  جدا شود جراح هموستاز در محل عمل را چک کرده و 
 )2کند. (سیستیک و شریان سیستیک را بررسی می
سنگ ها بزرگ باشند ممکن است لازم شود  شود. اگرکیسه صفرا از طریق برش نافی خارج می
 که برش پوست و فاشیا بزرگ تر شود.
اگر کیسه صفرا شدیدا ًملتهب یا گانگرنی باشد یا سوراخ شده باشد ابتدا آن را درون یک کیسه 
کنند. هرگونه خون یا صفرایی که در جریان عمل گذاشته و سپس آن را از شکم خارج می lavirter
 شود. ساکشن شده و دفع می تجمع کرده باشد
گذاشته و  lavirterاگر سنگ ها به داخل شکم بریزند آن ها را جمع کرده و در داخل کیسه 
کنند اگر کیسه صفرا شدیدا ًملتهب و یا گانگرن بود و یا احتمال تجمع خون و صفرا سپس خارج می
ی متری در زیر لوب میل 5از طریق یکی از پورت های  noitcus desolCوجود داشت یک درن 
 راست کبد نزدیک حفره کیسه صفرا گذاشته شود.
 کوله سیستکتومی باز -2-9-1
در برخی بیماران به علت تکنیکهای جراحی یا عوارض حین عمل نیاز به تبدیل به روش جراحی 
اصول جراحی در کوله سیستکتومی لاپاراسکوپی و باز، یکی است. کوله ) 11باز وجود دارد . (
تومی به صورت یک روش غیر معمول درآمده و معمولاً در مواقعی که در حین لاپاراسکوپی سیستک
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ود، انجام ششود و یا درمواقعی که بیمار به دلیل دیگری لاپاراتومی میبه دلایلی به روش باز بدل می
ود که ششود.بعد از اینکه شریان و مجرای صفرائی پیدا شدند، کیسه صفرا از نستر کبد آزاد میمی
شود. دیسکسیون از پروگزیمال به سمت دیستال انجام شده و در معمولا ًاین کار از فوندوس آغاز می
 )2شوند. (نهایت شریان و مجرای سیستیک بسته شده و قطع می
 noisrevnoC -3-9-1
-اطلاق می noisrevnoCتبدیل شدن کله سیستکتومی لاپاروسکوپی به جراحی باز اصطلاحا 
رهایی از قبیل سابقه جراحی قبلی در قسمت فوفانی شکم باعث مشکل شدن انجام کله شود. فاکتو
شود. همچنین کله سیستیت حاد، گانگرن کیسه صفرا و آمپیم، چاقی سیستکتومی لاپاروسکوپی می
شود. وقتی ساختارهای آناتومیک قابل افتراق و حاملگی باعث مشکل شدن کله سیستکتومی می
جراحی لاپاروسکوپی با گذشت زمان پیشرفت نداشته باشد تبدیل جراحی  نباشند و یا اینکه
لاپاروسکوپی به جراحی باز اندیکاسیون دارد. به طور کلی احتمال آسیب مجاری صفراوی در جراحی 
لاپاروسکوپی به نسبت بیشتر از جراحی کله سیستکتومی باز است. تبدیل جراحی لاپاروسکوپی به 
تواند ریسک آسیب به مجاری صفراوی را کاهش دهد و از عوارض و ص میجراحی باز در شرایط خا
 )8مورتالیتی و موربیدیتی جراحی بکاهد. (
به طور کلی تبدیل شدن جراحی لاپاراسکوپی به جراحی باز در موارد اورژانس شایعتر از موارد 
 ضخامت جدار جراحی الکتیو است. به همین ترتیب در زمانی که کله سیستیت حاد و یا افزایش
در صورت انجام  کیسه صفرا وجود داشته باشد احتمال تبدیل شدن به جراحی باز بیشتر است.
است که  %52الی  51لاپاراسکوپی روتین در کله سیستیت حاد احتمال نیاز به تبدیل به جراحی باز 
 )9برابر لاپاراسکوپی برای کله سیستیت مزمن است.( 5
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یل به جراحی باز قبل از لاپاراسکوپی قبل از شروع جراحی در پیش بینی فاکتورهای خطر تبد
انتخاب بهتر بیماران برای جراحی لاپاراسکوپیک یا باز کمک کننده است. لذا مطالعه حاضر به منظور 
 .تعیین ریسک فاکتورهای پیش بینی کننده موفقیت لاپاراسکوپی طراحی گردید
ارانی که تحت جراحی کله سیستکتومی در این ریسک فاکتورهای متعددی در  تمام بیم
لاپاروسکوپی قرار گرفتند ارزیابی شد. سن، جنس، سابقه جراحی قبلی شکم، جراحی اورژانس و یا 
الکتیو، سطح  ترانس آمینازهای خونی، سطح بیلی روبین خون، تعداد گلبول های سفید خون، میزان 
ی د. بیماران به دو گروه تقسیم شدند. بیمارانآمیلاز و آلکالین فسفاتاز سرم مورد بررسی قرار گرفتن
که جراحی کله سیستکتومی لاپاروسکوپی با موفقیت به پایان رسید و گروهی که جراحی کله 
سیستکتومی لاپاروسکوپی به کله سیستکتومی باز تبدیل شد. ریسک فاکتور ها در این دو گروه 
 مقایسه شدند. 
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 مقایسه تفاوت جنسی در دو گروه بیماران تحت  لاپاراسکوپی و نیازمند به جراحی   -4
گروه بیماران تحت  لاپاراسخخکوپی و  ) در دوCBWمقایسخخه میانگین تعداد لکوسخخیتها ( -5
 نیازمند به جراحی  
 مقایسه میانگین آمیلاز سرم در دو گروه بیماران تحت  لاپاراسکوپی و نیازمند به جراحی   -6
 در دو گروه بیماران تحت  لاپاراسکوپی و نیازمند به جراحی   PRCمقایسه تفاوت  -7
ان تحت  لاپاراسخخکوپی و نیازمند به مقایسخخه میانگین آلکالین فسخخفاتاز در دو گروه بیمار -8
 جراحی  
د لاپاراسکوپی و نیازمنمقایسه تفاوت شدت بافتشناسی التهاب در دو گروه بیماران تحت   -9
 به جراحی
 دیماران تحت  لاپاراسکوپی و نیازمنمقایسه میانگین تعداد نوتروفیلها در دو گروه ب -01
 به جراحی  
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 اهداف کاربردی -3-01-1
ورهای خطر تبدیل به جراحی باز قبل از لاپاراسکوپی قبل از شروع جراحی با پیش بینی فاکت
هدف شناسایی ریسک فاکتورهای پیش بینی کننده موفقیت لاپاراسکوپی و انتخاب بهتر بیماران 
 برای جراحی لاپاراسکوپیک یا باز 
 
 فرضیه ها یا سؤال های پژوهش: -11-1
 راسکوپی چقدر است؟شیوع نیاز به جراحی باز حین انجام لاپا -1
م یانگین  مدت ز مان علائم ق بل از شخخخروع لا پاراسخخخکوپی در دو گروه بی ماران ت حت   -2
 لاپاراسکوپی و نیازمند به جراحی تفاوت دارد.
 میانگین سنی در دو گروه بیماران تحت  لاپاراسکوپی و نیازمند به جراحی تفاوت دارد. -3
 جراحی از نظر جنسی تفاوت دارد.   دو گروه بیماران تحت  لاپاراسکوپی و نیازمند به -4
) در دو گروه بیماران تحت  لاپاراسخخکوپی و نیازمند به CBWمیانگین تعداد لکوسخخیتها ( -5
 جراحی تفاوت دارد.
میانگین آمیلاز سخخرم در دو گروه بیماران تحت  لاپاراسخخکوپی و نیازمند به جراحی تفاوت  -6
 دارد.  
 اراسکوپی و نیازمند به جراحی تفاوت دارد.  در دو گروه بیماران تحت  لاپ PRCمیانگین  -7
میانگین آلکالین فسخخخفاتاز در دو گروه بیماران تحت  لاپاراسخخخکوپی و نیازمند به جراحی  -8
 تفاوت دارد.  
شخخدت بافتشخخناسخخی التهاب در دو گروه بیماران تحت  لاپاراسخخکوپی و نیازمند به جراحی  -9
 تفاوت دارد.  
گروه بیماران تحت  لاپاراسخخخکوپی و نیازمند به میانگین تعداد نوتروفیلها در دو  -01
 جراحی تفاوت دارد.  
 
 
 
 
 فصل دوم
 بررسی متون
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های کمتر و همکارانش درمرکز جراحی  M nesoRتوسط  2002در مطالعه ای که در سال 
سیستکتومی لاپاروسکوپی طی چهار مورد کله 7431انجام شد  )FCC(تهاجمی کلیولند آمریکا 
به جراحی باز تبدیل شدند.  %3.5مورد  17ی قرار گرفتند. که از این تعداد سال مورد بررس
و  0009های سفید بیشتر از بینی کننده عبارت بودند از شمارش گلبولهای اصلی پیششاخص
همچنین ضخامت جدار کیسه صفرا بیشتر از چهار میلیمتر. همچنین در بیمارانی که به طور اورژانس 
و در بیمارانی که تحت  03بیشتر از  IMBلاپاروسکوپی قرار گرفتند سیستکتومی تحت کله
بینی کننده تبدیل شدن پیش 04بیشتر از  IMBسیستکتومی لاپاروسکوپی الکتیو قرار گرفتند کله
 )21(به جراحی باز بود.
استانبول ترکیه  ilsiSو همکارانش مطالعه ای در بیمارستان  nikteYnakruG 8002در سال
بیمار مورد بررسی قرار گرفتند. در این مطالعه بیماران کله سیستیت حاد که  801دند که انجام دا
ساعت از زمان پذیرش جراحی شدند وارد مطالعه شدند. تشخیص کله سیستیت حاد بر  27طی 
اساس تب و لکوسیتوزو علامت مورفی مثبت و همچنین یافته های مطابق با سونوگرافی بود. در این 
) %5.71نفر ( 81بیمار از  91سال بود.  05نفر مرد بودند. میانگین سنی  04نفر زن و   86مطالعه 
نیاز به باز کردن شکم پیدا کردند. شایعترین علت باز کردن شکم وجود چسبندگی و در نتیجه عدم 
امکان تشخیص آناتومی کیسه صفرا بود. در سایر بیماران علت باز کردن شکم خونریزی غیر قابل 
 PCREبود. در این مطالعه دو بیمار دچار نشت صفرا از مجرای سیستیک شدند که درمان  کنترل
برای آنها انجام شد. در این مطالعه مورتالیتی وجود نداشت. میانگین روزهای بستری برای گروه 
روز بود. ریسک فاکتورهای اصلی در این  7.5 noisrevnoCروز و برای گروه  84.1لاپاروسکوپی 
 )31سن. چاقی و وجود مایع در اطراف کیسه صفرا (در سونوگرافی) بود. (مطالعه 
در دانشگاه مانیپال هند انجام  9002و همکارانش در سال  R leirbaGای که توسط در مطالعه
جراحی کله سیستکتومی لاپاروسکوپی وارد مطالعه شدند. از این تعداد  432شد، طی دو سال و نیم  
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، سابقه جراحی IMBجود داشت. فاکتورهای مورد مطالعه سن، جنس، و noisrevnocمورد  16
قبلی شکم، یافته های حین عمل و همچنین تجربه جراح مورد بررسی قرار گرفت. در این مطالعه 
در بیماران مرد بیشتر بود و در فاصله سنی  noisrevnoCاتفاق افتاد.  noisrevnocموارد  %1.62
اتفاق افتاد. در مورد  noisrevnocموارد  %82 thgiewrevoافراد  سال شایعتر بود. در 04تا  13
درصد  06 noisrevnocهای سونوگرافی، در موارد وجود افزایش ضخامت جدار کیسه صفرا، یافته
پاره شدن کیسه صفرا و ریختن سنگ و  noisrevnocاتفاق افتاد. در حین جراحی شایعترین علت 
ست. بعد از آن جسبندگی و آناتومی غیرمشخص علت باز شدن ترشحات به داخل شکم عنوان شده ا
مورد کله سیستکتومی لاپاروسکوپی انجام  02شکم بوده است. در این مطالعه جراحانی که بیشتر از 
مورد کله سیستکتومی  02اند به عنوان جراح باتجربه تعریف شدند. جراحانی که کمتر از داده
در گروه جراحان  noisrevnocحله آموزش تعریف شدند. بروز اند در مرلاپاروسکوپی انجام داده
 )41موارد اتفاق افتاد.( %53و در گروه جراحان در حال آموزش  %91باتجربه 
پور و همکارانش در دانشگاه تبریز و دانشگاه تهران در سال در مطالعه ای که توسط دکتر قلی
های از جراحی %9مطالعه قرار گرفتند.  مرد) مورد  451زن و  936بیمار ( 397انجام شد،  9002
سال به روش باز تبدیل شدند. در این مطالعه میزان تجربه  5سیستکتومی لاپاروسکوپی طی کله
جراحی کله سیستکتومی لاپاروسکوپی تعریف شد. فاکتورهای موثر  05جراح بر اساس انجام حداقل 
ه سیستکتومی لاپاروسکوپی اورژانس، سابقه در این مطالعه عبارت بودند از: میزان تجربه جراح، کل
گ در روبین و آلکالین فسفاتاز و گزارش سنجراحی قبلی شکم، تب، لکوسیتوز، بالا بودن سطح بیلی
 )51مجاری صفرای در سونوگرافی.(
در دانشگاه منصورای مصر انجام  3102و همکارانش در سال  natluSای که توسط در مطالعه
 نگر برسال مورد مطالعه قرار گرفتند. یک مطالعه گذشته 01طی مدت زمان بیمار  4344شده است 
 PCREهای معاینه بالینی بیمار، داده های آزمایشگاهی و مطالعات تصویربرداری و نتایج اساس یافته
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انجام شد. متغییر های مورد بررسی عبارت بودند از: سن، جنس، کیسه صفرای قابل لمس در معاینه، 
 4، افزایش ضخامت جدار کیسه صفرا در سونوگرافی (بیشتر از PLA ,TLA ,TSAلکوسیتوز، 
میلیمتر)، وجود سنگهای متعدد در کیسه صفرا و وجود مایع آزاد در اطراف کیسه صفرا.در این 
مطالعه بیمارانی که سنگ مجاری صفراوی داشتند و همچنین بیمارانی که به طور همزمان تحت 
) تبدیل %3.5نفر از بیماران ( 432د از مطالعه خارج شدند.  در  جراحی دیگری قرار گرفتن
 911) مرد و %1.94نفر ( 511اتفاق افتاد. از این تعداد  )noisrevnoC(لاپاروسکوپی به جراحی باز 
) زن بودند. شایعترین علت باز شدن شکم چسبندگی شدید در اطراف کیسه صفرا %5.05نفر (
) بود. در %4.12ذیر نبودن شناسایی دقیق آناتومی مجاری صفراوی () و بعد از آن امکان پ%7.45(
موارد باز شدن شکم به علت خونریزی اتفاق افتاد. ریسک فاکتورهای تبدیل کله سیستکتومی  %6
سال، سابقه  05لاپاروسکوپی به جراحی باز دراین مطالعه عبارت بودند از: جنس مذکر، سن بیشتر از 
)، سابقه جراحی شکم، کیسه صفرای 0009وز (گلبول سفید بیشتر از جراحی قبلی شکم، لکوسیت
سیستکتومی و جراحی کله )PLA TLA TSA(قابل لمس در معاینه، افزایش آنزیمهای کبدی 
 )61اورژانس.(
انجام  3102و همکارانش در دانشگاه دهلی هند  در سال  inawhteJدر مطالعه ای که توسط 
نفر) زن  351( %5.67نفر) مرد و  54( %5.32ار گرفتند. از این تعداد بیمار مورد مطالعه قر 002شد 
بود. در این مطالعه سن، جنس،  8.23بیماران  IMBسال بود. میانگین  93بودند. میانگین سنی 
 TSA، rC، NUBو سابقه جراحی قبل شکم، تندرنس در معاینه، لکوسیتوز،   IMBوزن  و 
های سونوگرافی مبنی بر قرار گرفتند. همچنین یافتهمورد بررسی  niburiliB PLA TP TLA
افزایش ضخامت جدار کیسه صفرا هم در مطالعه مورد بررسی قرار گرفتند. در این مطالعه میزان 
در مردان).  %3.6در زنان و  %5.4نسبت به سایر مطالعات بسیار کم بود است ( noisrevnoC
ه سیستکتومی لاپاروسکوپی عبارت بودند از کننده سخت بودن جراحی کلبینیفاکتورهای پیش
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جنس مذکر، لکوسیتوز، افزایش ضخامت جدار کیسه صفرا، سابقه جراحی شکم و کیسه صفرای 
)71منقبض شده.(
 
 
 
 
 فصل سوم
 روش شناسی پژوهش
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 مقدمه -1-3
شناسی تحقیق، که روش مناسب هر پژوهش را بر اساس موضوع تحقیق و طرح آن روش
ترین مباحث در امروزه یکی از کلیدی  های فرآیند پژوهش است.ترین بخش، از مهمکندانتخاب می
ت و بنیادین از اهمی باشد و در گسترة تحقیقات علمیشناسی و روش تحقیق میپژوهش بحث روش
های مربوطه معتبر و نتایج بررسی و تحلیلشناسی علمی، ای برخوردار است. بدون روشویژه
رو در این فصل باهدف آشنایی نحوه عمل تحقیق و با توجه به اهداف ازاین اهد بود.تعمیم نخوقابل
گیری تحقیق به توضیح روش تحقیق، جامعه پژوهش، نمونه پژوهش، نوع پژوهش، ابزار اندازه
آوری اطلاعات، بررسی اعتبار و روایی پرسشنامه و روش تحلیل پژوهش، متغیرها، روش جمع
 شده است.لاحظات اخلاقی پرداختههای پژوهش و میافته
 
 روش اجرای پژوهش -2-3
تعیین فاکتورهای پیش بینی کننده موفقیت جراحی لاپاراسکوپیک  جهت این پژوهش، یک مطالعه
وده ب کلسیستکتومی در بیماران مبتلا به کله سیستیت  مراجعه کننده به بیمارستان ولایت قزوین
 صورت مقطعی انجام شد. که به
 معیت مورد مطالعهج -3-3
هاست که در یک یا چند ویژگی مشترك باشند. از میان این ای از واحدجامعه آماری مجموعه
شوند. هر یک از واحدهای جمعیت را که به مجموعه واحدها، تعدادی به عنوان نمونه برگزیده می
خوانند. این ی میاعنوان عضوی از نمونه  در معرض انتخاب است، یک واحد انتخاب یا واحد نمونه
یا واحد نهایی، یا مجتمعی از افراد، یا اصطلاحا ًخوشه باشد. جامعه آماری در این  تواند فرد،واحد می
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شود می را شامل بیماران مبتلا به کله سیستیت  مراجعه کننده به بیمارستان ولایت قزوینپژوهش 
 باشند.های پژوهش جامعه مناسبی میکه برای بررسی متغیر
 حجم نمونه -4-3
های ناشناخته های دقیق پارامتریابی به برآوردگیری عبارت است از دستهدف عمده نمونه
جامعه از آمارهای نمونه که به سهولت قابل محاسبه است. از آنجایی که در مسائل سرشماری، محقق 
ن زیادی برای انجام کارها بایست به تمام اعضای جامعه آماری مراجعه کند از این رو وقت و زمامی
شود، اما چون بخش نیاز دارد که در بسیاری موارد گذشت زمان برای محققین مشکل ساز می
یابد. از این رو برای گیرد لذا سرعت انجام کارها به شدت افزایش میمحدودی از جامعه صورت می
م ای نسبت حجتصادفی طبقهگیری های جامعه آماری شیوه نمونهتحقیق حاضر با توجه به ویژگی
 باشد.می
نمونه در این پژوهش کلیه بیماران مراجعه کننده با تشخیص کله سیستیت حاد در طی یک سال 
وارد   5931مهر تا  4931مهر طی  که که تحت لاپاراسکوپی قرار گرفتند بود .که تعداد بیماران
 بود. نفر 07مطالعه شدند،
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 متغیرها -5-3
 :در  زیر آمده است جدول متغیرها -
 
 
سن به عنوان یک متغییر مستقل کمی پیوسته بر اساس سن تقویمی محاسبه شد. محدودیت 
 سن برای ورود به مطالعه وجود نداشت. 
 عنوان متغیر
ستقل
م
سته 
واب
س تعریف علمی کیفی کمی 
مقیا
 
پیوسته
سته 
س
گ
 
ی
اسم
ی 
رتبه ا
 
 سال سن تقویمی فرد       سن
 مرد/زن جنسیت فرد       جنس
مدت زمان علائم 
 قبل از جراحی
 روز تعداد روزها از شروع علائم تا زمان جراحی      
 lm/0001 × بر اساس گزارش آزمایشگاه       CBWتعداد 
آلکالین فسفاتاز 
 سرمی
 lm/Ak بر اساس گزارش آزمایشگاه      
 lm/UI بر اساس گزارش آزمایشگاه       آمیلاز سرمی
 ld/gm بر اساس گزارش آزمایشگاه       سرمی PRC
 اعتس فاصله زمانی شروع تا پایان جراحی       مدت زمان جراحی
شدت کله 
سیستیت حاد 
 حین عمل
 ulevinalaPطبق معیارهای       
 
 گرید
شدت بافت 
شناسی کله 
 سیستیت حاد
 طبق معیار      
 
 گرید
مدت زمان بستری 
 بعد از عمل
 روز فاصله زمانی از اتمام عمل تا ترخیص      
انجام لاپاراسکوپی 
موفقیت آمیز یا 
 نیاز به جراحی باز
تقسیم بندی به دو گروه با لاپاراسکوپی به       
 تنهایی یا همراه با جراحی باز بعد آن
 گروه
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 جنس به عنوان یک متغییر مستقل اسمی در این مطالعه بررسی شد.
افزایش ضخامت جدار کیسه صفرا به عنوان یک متغییر مستقل رتبه ای مورد بررسی قرار 
گرفت. روش تشخیص افزایش جدار کیسه صفرا سونوگرافی قبل از عمل بود. بر اساس تعریف ضخامت 
 میلی متر نرمال تعریف شد.  3میلیمتر افزایش یافته و ضخامت کمتر از  3جدار کیسه صفرا بیشتر از 
جراحی به شکل متغیر مستقل اسمی به دو دسته جراحی اورژانس و الکتیو تقسیم شد. نوع 
بیمارانی که با شکایت درد و تشخیص کله سیستیت یا پانکراتیت از اورژانس بیمارستان بستری شدند 
در گروه جراحی اورژانس قرار گرفتند و بیمارانی که به تشخیص ها دیگر مثل سنگ کیسه صفرای 
 از درمانگاه به صورت الکتیو بستری شدند در گروه جراحی الکتیو قرار گرفتند.  علامتدار 
های انجام شده توسط تجربه انجام جراحی توسط جراحی به علت مشخص نبودن تعداد جراحی
 هر جراح در این مطالعه مورد بررسی قرار نگرفت.
 ,esalymA ,niburiliB ,PLA ,TLA, TSAنتایج آزمایش های خونی بیمار از جمله: 
 مورد مقایسه قرار گرفتند.  tnuoC CBW
 سابقه جراحی لاپاراتومی قبلی هم به عنوان یک متغیر مستقل مورد بررسی قرار گرفت.
 
 
 
 شدت بافت شناسی کله سیستیت حاد طبق معیارهای زیر:
 suoreclu/evisorE
 noitammalfni
 I edarG  demalfni asocum ylnO
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 suonomgelhP
 noitammalfni
 asocumbus & asocuM
  devlovni
 II edarG
 suonergnaG
 noitammalfni
 llaw reddalbllag elohW
  deyortsed
 III edarG
 
 شامل: ulevinalaPشدت کله سیستیت حاد حین عمل طبق معیارهای 
 sepyT sepyt-buS
 ereves sseL .a
 ereves yletucA .b
 suotamedE .I
 elecocuM .II 
 ladnuF .a
 ralubidnufnI .b
 dezilareneG .c
  suonergnaG .III
 
 sititsycelohcoyP .a
 ameypme knarF .b
 ameypmE .VI
 
 
 
 روش نمونه گیری -6-3
) کلیه بیماران مراجعه کننده با تشخیص کله 5931مهرماه تا  4931مهر ماهدر طی یک سال ( از  
وارد مطالعه شدند. پس از پرکردن پرسشنامه  سیستیت حاد که تحت لاپاراسکوپی قرار گرفتند
اولیه شامل اطلاعات دموگرافیک و اخذ رضایت نامه، خونگیری از بیماران جهت بررسی ریسک 
 فاکتورها بعمل آمد.
 
 عبارت بودند از: )airetirC noisulcnI(معیارهای ورود به مطالعه  -1-6-3
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د شکمی در ناحیه کوادرانت فوقانی معیارهای بالینی کله سیستیت حاد شامل: تندرنس حا -1
 00001 >CBWدرجه و  73/5راست همراه با تب بالای 
شواهد اولتراسونوگرافیک وجود سنگ کیسه صفرا همراه با ضخیم شدن و ادماتوشدن  -2
 کیسه صفرا
 وجود علامت مورفی در سونوگرافی -3
 تجمع مایع اطراف کیسه صفرا -4
 تایید بافتشناسی کله سیستیت حاد -5
 
 عبارت بود از :  )airetirC noisulcxE(عیارهای خروج از مطالعه م -2-6-3
 وجود کلدوکولیتیازیس در سونوگرافی -1
 وجود کوموربیدیتی شامل: فشارخون کنترل نشده، دیابت، بیماری قبلی کبدی یا کلیوی -2
 ایکتر -3
 کلانژیت -4
 عدم قبول شرکت در مطالعه -5
 جود التهاب در پاتولوژیوجود شواهد بالینی و سونوگرافیک کله سیستیت و عدم و -6
 
 
 
 روش تجزیه و تحلیل یافته ها -7-3
ها به پیچیدگی تحقیق بستگی دارد. در این پژوهش اطلاعات انتخاب تکنیک توصیف و تحلیل داده
ها از شده و بخا توجه بخه اهداف پژوهش،  برای توصیف داده SSPSافزار  خام بدست آمده وارد نرم
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فراوانی، درصدها، میانگین و واریانس و انحراف استاندارد متناسب با سطح های توصیفی مانند آماره
و به 91SSPS افزارآوری با استفاده از نرمها پس از جمعدادهها استفاده شده است.سنجش داده
با سطح  تی مستقل یفی، ضریب همبستگی، آزمونهای آماری توصکمک شاخص
 ر گرفت.مورد تجزیه و تحلیل قراα=0/50 معناداری
 
 
 محدودیت های اجرایی طرح وروش حل مشکلات: -8-3
عدم تمایل افراد برای ورود به طرح میباشد که سعی می شود با توضیح دقیق در مورد پرسشنامه و 
 اهداف تحقیق رضایت لازم برای همکاری را جلب نمود.
 
 ملاحظات اخلاقی -9-3
و فرایند پژوهش برای همه شرکت در ابتدای مطالعه جزئیات طرح به زبان ساده، هدف 
گردد. همچنین به مشارکت ها اخذ میکنندگان در پژوهش توضیح داده شد و رضایت آگاهانه از آن
ها، محرمانه خواهد بود و نیاز به ثبت نام کنندگان اطمینان داده شد که اطلاعات دریافت شده از آن
 نتایج پژوهش مطلع گردند.  توانند ازو نام خانوادگی نبوده و درصورت تمایل، می
 اند از:سایر ملاحظات اخلاقی که در نظر گرفته شد عبارت
 .تمهیدات کافی برای اطمینان از رازداری اطلاعات شرکت کنندگان -
ات مذهبی و فرهنگی در نحوه ظطراحی پرسشنامه در ارتباط با اهداف مطالعه و توجه به ملاح -
 .نگارش آن
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زشهای جامعه و عدم مغایرات انجام روش های گوناگون تحقیق با رعایت باورها، رفتارها و ار -
 .موازین دینی و فرهنگی
تضمین رعایت حقوق مادی و معنوی عناصر ذیربط آزمودنی، پژوهشگر، پژوهش و سازمان  -
 .مربوطه در نحوه ارائه گزارش یا اعلام نتیجه تحقیقات
 نابع معتبر.رعایت صداقت و امانت در بازنگری مدارك و استفاده از م -
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 چهارمفصل 
 یافته های پژوهش
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  مقدمه -1-4
ها با های مورد نیاز برای آزمون فرضیهآوری دادهپس از مشخص کردن روش تحقیق و جمع
بندی و  آوری شده را دستههای جمعاستفاده از ابزارهای مناسب، اکنون نوبت آن است که  داده
ت اهمی ل داده ها برای بررسی فرضیه ها در هرنوع تحقیقی ازتجزیه و تحلی. کردتجزیه و تحلیل 
بالایی برخوردار است و امروزه در بیشتر تحقیقاتی که متکی بر اطلاعات جمع آوری شده از موضوع 
ها محسوب باشد. تجزیه و تحلیل اطلاعات از اصلی ترین و مهم ترین  بخشمیمورد پژوهش  
هایی که با ای است که طی آن دادهها فرایندی چند مرحلهدهفرایند تجزیه و تحلیل دا شود. می
بندی و در نهایت پردازش اند خلاصه، کدبندی، دستهآوری فراهم آمدهاستفاده از ابزارهای جمع
راهم ها فها به منظور آزمون فرضیهها بین این دادهها و ارتباطشوند تا زمینه برقراری انواع تحلیلمی
 .آید
تعیین فاکتورهای پیش بینی کننده موفقیت جراحی لاپاراسکوپیک  "به جهت حاضر تحقیق
انجام   "کلسیستکتومی در بیماران مبتلا به کله سیستیت  مراجعه کننده به بیمارستان ولایت قزوین 
 شده است. در این تحقیق داده های پژوهش از طریق پرسشنامه ها جمع آوری شد. 
 تحلیل داده ها -1-4
ای که در پژوهش مورد مطالعه قرار گرفته است و آشنایی شناخت بهتر ماهیت جامعهبه منظور 
 ها توصیفهای آماری، لازم است این دادهبیشتر با متغیرهای پژوهش، قبل از تجزیه و تحلیل داده
ای برای و پایه هاآندر جهت تشخیص الگوی حاکم بر میها، گاچنین توصیف آماری دادهشوند. هم
روند. در این بخش از تجزیه و تحلیل کار میروابط بین متغیرهایی است که در پژوهش به تبیین
ای و متغیره بیمارانهای دموگرافیک آماری، به بررسی چگونگی توزیع نمونه آماری از حیث ویژگی
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 نمودارهای مناسب قالب جداول فراوانی و توزیع فراوانی و بیان درصدی هر کدام در صورتبهتحقیق 
 .شودهر متغیر ارائه می
هایی که به وسیله های پژوهشی و تجزیه و تحلیل دادهابتدا به توصیف دادهدر این فصل 
ت پژوهش سؤالااند پرداخته خواهد شد و سپس هر یک از نامه از افراد نمونه گردآوری شدهپرسش
 ها مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفته اند.و فرضیه
) %03نفر مرد ( 12) و %07نفر زن ( 94این تعداد رد مطالعه شدند که از بیمار وا 07در مجموع 
 بودند. 
  دهد.میرا نشان بیماران جنسیت توزیع فراوانی بیماران بر حسب  1-4نمودارو  1-4جدول 
 
 
 بیماران بر حسب جنسیت فراوانیتوزیع . 1-4جدول
 درصد فراوانی جنسیت بیمار
 ٪ 03 12 مرد
 ٪ 07 94 زن
 ٪ 001 07 جمع
 
 06
 
                                 
 بیماران بر حسب جنس فراوانی توزیع. 1-4نمودار
 اتفاق افتاد.  noisrevnoc) %3.42مورد ( 71از بین تمام موارد کله سیستکتومی لاپاروسکوپی 
 فراوانی بیماران بر حسب نوع عمل توزیع. 2-4جدول
 درصد فراوانی نوع عمل
 ٪ 7.57 35 لاپاروسکوپی
 ٪ 3.42 71 noisrevnoC
 ٪ 001 07 جمع
                             
 فراوانی بیماران بر حسب نوع عمل توزیع. 2-4نمودار
 16
 
) %8.32مورد ( 5) و در گروه مردان در %5.42مورد ( 21در  noisrevnoCدر بین گروه زنان 
 اتفاق افتاد.
بررسی شد  erauqS-ihC nosraePبا آزمون  noisrevnoCارتباط بین جنسیت و  
از نظر  noisrevnoCارتباط بین جنسیت و بود. بنابراین  eulav-p=  159.0که درآن 
 باشد.آماری معنادار نمی
) موارد %1.72مورد ( 91) موارد الکتیو و %9.27مورد ( 15از کل موارد کله سیستکتومی 
 انجام شد.  یاورژانس
 اورژانسی بودن عملبر حسب  بیماران فراوانیتوزیع . 3-4جدول
 درصد فراوانی نوع عمل
 ٪ 9.27 15 الکتیو
 ٪ 1.72 91 یاورژانس
 ٪ 001 07 جمع
 
                     
          
 . توزیع فراوانی بیماران بر حسب اورژانسی بودن عمل3-4نمودار                  
اتفاق افتاد. در بین موارد  noisrevnoC )%6.8مورد ( 6در بین موارد کله سیستکتومی الکتیو 
 اتفاق افتاد. noisrevnoC) موارد %7.51مورد ( 11کله سیستکتومی اورژانس 
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 erauqS-ihC nosraePبا آزمون  noisrevnoCارتباط بین الکتیو یا اورژانسی بودن و  
یا ارتباط بین نوع عمل(الکتیو بود. بنابراین  eulav-p > 1000.0بررسی شد که درآن 
باشد  و جراحی اورژانس با از نظر آماری معنادار می noisrevnoCاورژانسی بودن) و 
 ارتباط معنی داری داشت. noisrevnoC
) از سونوگرافی بیماران قبل از جراحی افزایش ضخامت جدار کیسه صفرا و یا %7.52مورد( 81در 
  فرا نرمان گزارش شد.) کیسه  ص%3.47مورد( 84گزارش شد. در  detcartnocکیسه صفرای 
 
 نتیجه سونوگرافیتوزیع فراوانی بیماران بر حسب . 4-4جدول
 درصد فراوانی سونوگرافی
 ٪ 3.47 25 طبیعی
 ٪7.52 81 غیر طبیعی
 ٪ 001 07 جمع
 
                                
 نتیجه سونوگرافی. توزیع فراوانی بیماران بر حسب 4-4نمودار
اتفاق افتاد و در بین  noisrevnoc) %7.51مورد ( 11ونوگرافی غیر طبیعی در از بین موارد س 
 اتفاق افتاد. noisrevnoc) %6.8مورد ( 6موارد سونوگرافی نرمال تنها 
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 erauqS-ihC nosraePبا آزمون  noisrevnoCارتباط بین سونوگرافی غیرطبیعی و  
تباط بین نتیجه سونوگرافی و اربود. بنابراین  eulav-p > 1000.0بررسی شد که درآن 
باشد  و بین سونوگرافی غیرطبیعی و از نظر آماری معنادار می noisrevnoC
 دار وجود داشت.ارتباط معنی noisrevnoC
) سابقه جراحی قبل شکم داشتند و %7.53نفر( 52شکم  یدر بررسی سابقه جراحی قبل
 د. کردن) سابقه قبلی جراحی شکم را ذکر نمی%3.46نفر( 54
 سابقه قبل جراحیتوزیع فراوانی بیماران بر حسب . 5-4جدول
 درصد فراوانی یسابقه جراحی قبل
 ٪ 7.53 52 بله
 ٪3.46 54 خیر
 ٪ 001 07 جمع
 
                                 
 سابقه قبل جراحیتوزیع فراوانی بیماران بر حسب . 5-4نمودار
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) و در گروه بدون سابقه قبلی جراحی %01مورد ( 7در گروه با سابقه قبل جراحی شکم 
 اتفاق افتاد. noisrevnoc) %3.41مورد ( 01شکم 
 erauqS-ihC nosraePبا آزمون  noisrevnoCارتباط بین سابقه جراحی قبلی و  
داری بین سابقه جراحی ارتباط معنی بود. بنابراین eulav-p=  985.0بررسی شد که درآن 
 ود نداشت.وج noisrevnoCقبلی و 
سال و در گروه لاپاروسکوپی  49.84 ± 47.6 noisrevnoCمیانگین سن بیماران در گروه 
 سال بود.29.44 ± 96.9
  )tseT T tnednepednIمستقل ( tآزمون با  noisrevnoCارتباط بین سن بیماران و  
داری بین سن بیماران ارتباط معنی بود. بنابراین eulav-p=  711.0بررسی شد که درآن 
 وجود نداشت. noisrevnoCو 
پراکندگی یکنواخت داشت  )CBW(های سفید های آزمایشگاهی تعداد گلبولدر بررسی یافته
و آمیلاز سرم و آلکالین  )TLA , TSA(رانس آمینازهای کبدی بررسی شد. ت tset-Tو با آزمون 
فسفاتاز سرم و بیلی روبین توتال و بیلی روبین مستقیم خون پراکندگی یکنواخت نداشتند و برای 
 استفاده شد.  enhtiW-nnaMبررسی آنها از آزمون 
لاپاروسکوپی و در گروه  4488،  noisrevnoCهای سفید خون در گروه میانگین تعداد گلبول
 بود. 9266
  )tseT T tnednepednIمستقل ( tآزمون با  noisrevnoCارتباط بین لکوسیتوز و  
ارتباط بین لکوسیتوز و ین بود. بنابرا eulav-p=  720.0بررسی شد که درآن 
 باشد.از نظر آماری معنادار می noisrevnoC
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 ) TLAآلانین آمینوترانسفراز (ارتباط بین مقدار  
 eulav-p=  300.0بررسی شد که درآن  yentihW-nnaM آزمونبا  noisrevnoCو 
ری معنادار از نظر آما noisrevnoCو آلانین آمینوترانسفراز ارتباط بین مقدار بود. بنابراین 
 باشد.می
 yentihW-nnaM آزمونبا  noisrevnoCارتباط بین مقدار آلکالین فسفاتاز سرم و  
ارتباط بین مقدار آلکالین فسفاتاز بود. بنابراین  eulav-p=  320.0بررسی شد که درآن 
 باشد.از نظر آماری معنادار می noisrevnoCسرم و 
 yentihW-nnaM آزمونبا  noisrevnoCارتباط بین مقدار بیلی روبین مستقیم و  
ارتباط بین مقدار بیلی روبین بود. بنابراین  eulav-p=  100.0بررسی شد که درآن 
 باشد.از نظر آماری معنادار می noisrevnoCمستقیم و 
-nnaM آزمونبا  noisrevnoCو ) TSAآسپارتات آمینوتراسفراز(ارتباط بین مقدار  
ارتباط بین مقدار بود. بنابراین  eulav-p=  372.0بررسی شد که درآن  yentihW
 باشد.از نظر آماری معنادار نمی noisrevnoCو آسپارتات آمینوتراسفراز 
بررسی شد که  yentihW-nnaM آزمونبا  noisrevnoCارتباط بین مقدار آمیلاز و  
از نظر  noisrevnoCارتباط بین مقدار آمیلاز و بود. بنابراین  eulav-p=  570.0درآن 
 باشد.آماری معنادار نمی
بررسی  yentihW-nnaM آزمونبا  noisrevnoCارتباط بین مقدار بیلی روبین توتال و  
ارتباط بین مقدار بیلی روبین توتال و بود. بنابراین  eulav-p=  850.0شد که درآن 
 باشد.از نظر آماری معنادار نمی noisrevnoC
 
 
 
 
 
 فصل پنجم
 پیشنهادات بحث و نتیجه گیری و
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یق با توجه به نتایج تحق ها و گیری بر اساس سؤالات و فرضیهدر این فصل ابتدا به بحث و نتیجه
 .شود. و در پایان پیشنهادات ارائه شده استپرداخته می
 بحث  -1-5
های مشابه قبلی همخوانی دارد. به طور های مطالعههای این مطالعه به طور کلی با یافتهیافته
بینی کننده تبدیل و همکارانش انجام شد عوامل پیش natluSای که توسط در مطالعهمثال 
و افزایش ضخامت جدار  PLA,TLA,TSAلاپاروسکوپی به جراحی باز عبارت بودند از: لکوسیتوز،
 )61کیسه صفرا. (
کوپی با میزان تبدیل لاپاروس TSAتفاوت نتایج ما با این مطالعه در این بود که در مطالعه ما  
 ارتباط نداشت.
کثر بینی کننده در الکوسیتوز و افزایش ضخامت جدار کیسه صفرا به عنوان دو عامل قوی پیش
 noisrevnoC). در مطالعه ما هم لکوسیتوز در گروه  02و  91و  81اند. (مطالعه ها معرفی شده
 بطور معناداری بیشتر بود.
)که در 71مطالعه قرار گرفته بود. (هم مورد   IMBو همکارانش  inawhteLدر مطالعه 
ها امکان بررسی قد و وزن بیماران ممکن نبود. یک تفاوت این مطالعه ما به علت نقص در پرونده
های قبلی سابقه جراحی شکم باعث افزایش ها این است که در اکثر مطالعهمطالعه با سایر مطالعه
ر نبود. علت این تفاوت این است که بیماران شد ولی در این مطالعه این طومی noisrevnocاحتمال 
که در این مطالعه سابقه جراحی قبلی داشتند مورد جراحی در پایین شکم قرار گرفته بودند ولی در 
 های قبلی سابقه جراحی فوقانی شکم مورد بررسی قرار گرفته بود. مطالعه
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ها با که در بیشتر مطالعهمورد بررسی قرار گرفته بود  IMBهای قبلی چاقی و یا در مطالعه
در ارتباط بود. در این مطالعه به علت ثبت نشدن دقیق وزن و قد بیماران در  noisrevnoCمیزان 
 ها متاسفانه امکان ارزیابی این فاکتور وجود نداشت. اکثر پرونده
عه لسیستکتومی لاپاروسکوپی در نتایج تاثیرگذار است. در مطامیزان تجربه جراح در انجام کله
و همکارانش میزان تبدیل شدن جراحی لاپاروسکوپی به جراحی باز تقریباً در گروه  leirbaG
) در این مطالعه 41جراحان در حال آموزش به نسبت جراحان با تجربه تقریبا دو برابر بیشتر بود. (
مطالعه در امکان مقایسه تجربه جراحان در انجام لاپاروسکوپی وجود نداشت. اما با توجه به انجام 
یک بیمارستان آموزشی به طور کلی همه جراحان که از دانشجویان بودند در گروه جراحان کم تجربه 
 گیرند. قرار می
وجود آنومالی مجاری صفراوی یک عامل قوی در پیش بینی تبدیل کله سیستکتومی 
که اکثرا موارد ). در این مطالعه تعدادی از بیماران 91 و81لاپاروسکوپی به جراحی باز است. (
بررسی وجود سنگ در  IRMقرار گرفتند. هدف از انجام  IRMشدند تحت پانکراتیت را شامل می
های مجاری صفراوی بود. متاسفانه به علت عدم دسترسی به گزارش مجاری صفراوی و یا آنومالی
سازی نن یکساتوسط رادیولوژیست تمام موارد توسط جراح تفسیر شده بود. به همین علت و عدم امکا
مورد مطالعه قرار  noisrevnoCبر میزان  IRMبیماران در این مطالعه اثر گزارش  IRMتفسیر 
انجام شد هدف  IRMقرار نگرفتند و در کسانی که  IRMنگرفت. بیماران با هدف این طرح مورد 
 درمان و بر اساس صلاحدید پزشک معالج بوده است. 
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  نتیجه گیری -2-5
عه فاکتورهای سن، جنس، سونوگرافی غیر طبیعی، جراحی اورژانس، سابقه قبلی در این مطال
جراحی شکم و آزمایش های خونی بیلی روبین مستقیم، بیلی روبین توتال، آلانین ترانس آمیناز، 
ند. های سفید مورد مطالعه قرار گرفتآسپارتات ترانس آمیناز، آمیلاز، آلکالین فسفاتاز و تعداد گلبول
انس روبین توتال و آسپارتات تراین متغییرها سن و جنس و سابقه قبلی جراحی شکم و بیلی از بین
آمیناز و آمیلاز با تبدیل شدن جراحی کله سیستکتومی لاپاروسکوپی به جراحی باز ارتباطی نداشتند. 
 ،ولی سونوگرافی غیر طبیعی، جراحی اورژانس، تعداد گلبول های سفید خون، بیلی روبین مستقیم
آلانین ترانس آمیناز و آلکالین فسفاتاز با تبدیل شدن جراحی کله سیستکتومی لاپاروسکوپی به روش 
 جراحی باز ارتباط داشتند. 
 
 و پیشنهادات کلی نتیجه گیری -3-5
کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک توسط فیلیپ مورت در فرانسه معرفی شد و  7891در سال 
وی را منقلب کرد. فقط این روش نبود که جایگزین کوله های صفراخیلی سریع درمان سنگ
ای هتهاجمی سنگسیستکتومی باز شد، بلکه همچنین تلاش هایی کم و بیش برای درمان غیر
های صفراوی نیز انجام شد. کوله صفراوی مانند امواج شوك دهنده از خارج بدن و درمان با نمک
با روشی غیرتهاجمی تر، درد و اسکار کمتر و  های صفراوی راسیستکتومی لاپاراسکوپیک، سنگ
کند. امروزه کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک درمان های فردی، درمان میبازگشت سریع به فعالیت
) 1های مطلق برای این روش، دار است. کنترااندیکاسیونهای علامتانتخابی برای سنگ
ایی کبد. در حالت دوم پیوند کبد همراه با ) مراحل انتهایی نارس2های کنترل نشده، کواگولوپاتی
های صفراوی  راجعه ممکن است مفید باشد. ندرتا ًبیماران مبتلا کوله سیستکتومی برای درمان سنگ
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) ممکن است که %02کمتر از  FEهای ریوی انسدادی یا نارسایی احتقانی قلب (با به بیماری
 به کوله سیستکتومی باز نیاز پیدا کنند. نوموپریتونئوم با دی اکسیدکربن را تحمل نکرده و
دند شهای نسبی این روش درمانی تلقی میهایی که قبلاً به عنوان کنترااندیکاسیونموقعیت
ملگی، روده ای، چاقی، حا-مانند کوله سیستیت حاد، گانگرن و آمپیم کیسه صفرا و فیستول صفراوی
ق در قسمت بالایی شکم، امروز به عنوان ریسک های سابشانت و نتریکولوپریتونئال، سیروز و جراحی
شود. ناخته میکنند، شفاکتورهایی که به صورت بالقوه کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک را مشکل می
شود و هیچ پیشرفتی در یک میک مهم صورت واضح تشخیص داده نمیتوهای آناوقتی که ساختمان
دیل روش لاپاراسکوپی به جراحی باز، اندیکاسیون شود، معمولا ًتبمحدوده زمانی مشخص ایجاد نمی
 دارد. 
-اطلاق می noisrevnoCسیستکتومی لاپاروسکوپی به جراحی باز اصطلاحا تبدیل شدن کله
شود. فاکتورهایی از قبیل سابقه جراحی قبلی در قسمت فوفانی شکم باعث مشکل شدن انجام کله 
ی ستیت حاد، گانگرن کیسه صفرا و آمپیم، چاقشود. همچنین کله سیسیستکتومی لاپاروسکوپی می
شود. وقتی ساختارهای آناتومیک قابل افتراق و حاملگی باعث مشکل شدن کله سیستکتومی می
نباشند و یا اینکه جراحی لاپاروسکوپی با گذشت زمان پیشرفت نداشته باشد تبدیل جراحی 
حتمال آسیب مجاری صفراوی در جراحی لاپاروسکوپی به جراحی باز اندیکاسیون دارد. به طور کلی ا
لاپاروسکوپی به نسبت بیشتر از جراحی کله سیستکتومی باز است. تبدیل جراحی لاپاروسکوپی به 
تواند ریسک آسیب به مجاری صفراوی را کاهش دهد و از عوارض و جراحی باز در شرایط خاص می
 مورتالیتی و موربیدیتی جراحی بکاهد.
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 پیوست ها
 
 
 
 
 bstractA 
    Cholecystectomy is the most prevalent surgery in western countries. Laparoscopic 
cholecystectomy treats biliary stones with less invasive and less pain and scars. today, laparoscopic 
cholecystectomy is the treatment of choice for symptomatic biliary stones. In elective surgeries the 
risk of conversion to open cholecystectomy is about 5%.emergent cholecystectomy needs more skills 
and the risk is higher and about 10-30%. But some surgeries because of the complications that 
occurred, need to convert the surgery. Conversion to open cholecystectomy reduces the risk of 
injury to the biliary ducts, and decreases the morbidity and mortality. 
Expecting the risk factors of conversion to open cholecystectomy helps to better selection of the 
patients. So this study designed to anticipate the risk factors of successful laparoscopy. In this study 
different risk factors were studied. Age, sex, past history of abdominal surgery, transaminase levels, 
WBC count, Amylase and Alkaline phosphatase levels were studied. The patients divided into two 
groups of successful ending laparoscopy and the conversion group. In general 70 patients enter in 
this study. They were 49 women and 21 men. Between this variants, the age, sex, past history of 
abdominal surgery, total bilirubin, AST , Amylase had no correlation with conversion but abnormal 
sonography, emergent surgery, leukocytosis , direct bilirubin level, ALT, Alkaline phosphatase had 
correlation with conversion to open cholecystectomy.  
 
